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Abstract 
This master thesis investigates in which way health strategy solutions regarding alcohol as a health-
related and societal problem are unfolded under the auspices of the municipality. It is based upon em-
pirics produced by participatory observation of a health promotion planning practice in a Danish work-
ing group across five municipalities. Regarding the liability of health promotion, this municipal working 
group has been set up to plan and work out a campaign informing male citizens about the correlation 
between an overconsumption of alcohol and the risk of getting cancer. The aim of the thesis is to in-
vestigate how the making of the health promotion campaign proceed, and how the working group 
through their discussions and linguistic usage during the planning practice construct and develop 
agreements about health categories and understandings of health. Furthermore, the objective is to ex-
amine which potentials this way of practise and developing the campaign brings in the Danish field of 
health. 
The thesis investigates the above on the basis of a deconstructive approach and on the basis of the 
approach of social constructivism and the theoretically notions of Pierre Bourdieu. 
The thesis sheds lights on how the working group through their discussions and linguistic usage in the 
planning of the campaign reproduce the field of health’s doxa, symbolic assets and principles for cate-
gorising. That is for instance that the target group of male citizens’ daily alcohol intake is not an ac-
ceptable conduct and is regarded unhealthy seen from a biomedical point of view, and therefore the 
objective of the campaign is to get the male citizens to realize that his conduct needs to change. For 
this purpose the working group exercises symbolic power by means of the alcohol campaign. 
Likewise, this thesis sheds lights on how the methodical freedom in the planning practise of the cam-
paign implies that the decisions on the layout of the alcohol campaign become arbitrary, which causes 
that some decisions make slow process. It also causes that some decision-making gets hasty. In closing 
the alcohol campaign’s ability to affect the male citizens’ health is discussed. 
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Forord 
Nærværende speciale er skrevet i foråret 2014 af to studerende med forskellige uddannelsesbaggrunde 
på bachelorniveau som henholdsvis Professionsbachelor i ernæring og sundhed og en bachelorgrad fra 
Roskilde Universitet i Sundhedsfremme og sundhedsstrategier og Pædagogik. Vores veje krydsedes 
første gang på 1. kandidatsemester i Sundhedsfremme og Sundhedsstrategier i september 2012, og si-
den da har vi begge vidst, at vi ville være et godt bud på hinandens kommende specialemakkere – og 
sådan blev det. 
Interessen for dette speciale er opstået på baggrund af vores nysgerrighed for, hvordan konstruktioner 
af sundhedsforståelser og sundhedsstrategiske løsninger i praksis er afstedkommet og udfolder sig i det 
danske sundhedsfelt. Interessen er blandt andet opstået i takt med vores uddannelse i faget Sundheds-
fremme og sundhedsstrategier, hvorfra vi har opnået et problemorienteret analytisk kompetencegrund-
lag for at undersøge komplekse (samfunds)forhold i tilknytning til sundhedsfremmeproblematikker. 
Vi takker vores vejleder Ditte-Marie From, hvis kritiske kommentarer og sparring undervejs i speciale-
processen har været uundværlig. Vi takker endvidere den tværkommunale arbejdsgruppes medlemmer 
for åbent og venligt at lukke os ind i deres arbejdspraksis med planlægningen af alkoholkampagnen. 
Sidst men ikke mindst; stor tak til hinanden for venskabelig støtte samt gode, faglige diskussioner, der 
har udgjort specialets grundvilkår. 
Vi har udarbejdet specialet i tæt samarbejde, hvorfor ansvarliggørelsen af specialets afsnit i indholdsfor-
tegnelsen udelukkende er foretaget for at opfylde formelle krav. 
God læselyst! 
 
Kristine Naalkjær & Lærke Lundedal Jensen 
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1. Indledning 
Dette speciale indskriver sig som et udforskende bidrag til den danske sundhedsfremmedebat om, på 
hvilken måde sundhedsstrategiske løsninger udformes i kommunalt regi i arbejdet med at forbedre dan-
skernes sundhed. I specialet retter vi vores undersøgende, nysgerrige og kritiske blikke mod en tvær-
kommunal planlægningspraksis, hvor fem danske kommuner er gået sammen om at udarbejde en alko-
holkampagne. Den nedsatte tværkommunale arbejdsgruppe har til opgave at udforme en informations-
kampagne, hvis hensigt er at oplyse mænd i alderen 45-64 år om, at et for højt alkoholforbrug kan være 
forbundet med udviklingen af kræft.  
1.1 Danskerne skal sundhedsfremmes 
Danskerne lever kortere end borgere i lande, vi sammenligner os med (Det Nationale Forebyggelsesråd 
2010:8). Det debatteres blandt andet i den sundhedspolitiske debat, hvordan de danske borgere spiser 
for usundt, ryger for meget, drikker mere end det anbefalede samt dyrker for lidt motion (Sundhedssty-
relsen 2005:16,42). Særligt alkohol er et alvorligt sundhedsproblem for den danske befolkning anno 
2014: ”Det er en af de enkeltfaktorer, der har størst indflydelse på folkesundheden i Danmark.” (Sundhedsstyrelsen 
2014:62). Dette skyldes blandt andet, at alkohol i dag for hovedparten af den voksne befolkning betrag-
tes som et hverdagsmæssigt nydelsesmiddel (Elmeland & Frank 2009:254). Den politiske bevågenhed 
herimod er, at: ”Der er god grund til at styrke forebyggelsesindsatsen (…). Vi har ikke råd til at lade være.” (Det 
Nationale Forebyggelsesråd 2010:11-12) Samtidig fremgår det af Regeringens seneste Sundhedspro-
gram Sundere liv for alle – nationale mål for danskernes sundhed de næste 10 år (2014), at for at man som borger 
kan leve det liv, man ønsker, er et godt helbred afgørende (Regeringen 2014:4). Der er således et poli-
tisk fokus på forebyggelse og sundhedsfremme1 i relation til alkohol, hvilket eksempelvis kommer til 
udtryk ved informationskampagner, der som udgangspunkt retter sig mod en bred målgruppe, og som 
ønsker at få borgeren til at ændre adfærd ud fra opstillede normer (Elmeland & Frank 2009:258; Vall-
gårda & Krasnik 2010:40-41). Disse livsstils- og informationskampagner formidles ofte af eksempelvi-
sen statslig institution som Sundhedsstyrelsen eller af kommunerne, som den tværkommunale arbejds-
gruppe, vi beskæftiger os med, er et eksempel på (jf. Larsen & Esmark 2013:5).	  
De danske kommuner er i dag lovmæssigt forpligtet til at skabe rammer og effektfulde sundhedsindsat-
ser, således at borgerne kan træffe de sunde, rigtige valg (Sundhedsloven 2005). Med denne forpligtigel-
se følger, at kommunerne tildeles et stort ansvar for borgernes mulighed for at fremme egen sundhed, 
men hvordan forvalter kommunerne så dette ansvar? Vi var nysgerrige overfor dette, hvorfor vi ønske-
de, at specialets empiriske grundafsæt skulle bero på en konkret kommunal sundhedsfremmepraksis, 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 Der forefindes forskellige forståelser af begreberne forebyggelse og sundhedsfremme, hvor der ikke er entydige definitio-
ner (jf. Vallgårda 2009:96-102; Pedersen, Nielsen & Land al. 2012:27), hvorfor en kort afklaring er nødvendig: Vi lader os 
inspirere af Sundhedsstyrelsen (2005) og WHO (who.int 2) i vores forståelse af begreberne. Vi tillægger begrebet forebyggel-
se betydning af, at der rettes fokus mod at forhindre, at sygdomme opstår eller udvikles. Begrebet sundhedsfremme tillægger 
vi betydning af, at der fokuseres på sundheden frem for sygdommen, hvor der således igennem sundhedsfremme søges at 
skabe rammer og muligheder for at give den enkelte borger eller grupper af borgere handlekompetencer til at identificere og 
håndtere sundhedsmæssige behov. 
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hvori vi kunne se noget ske. Vi søgte derfor viden om kommunalt sundhedsfremmearbejde samt efter 
mulige kommuner, der kunne udgøre en samarbejdspartner. I denne søgen stødte vi på et stillingsop-
slag fra Nyhuse2 kommune, der søgte en studentermedarbejder til deres sundhedsafdeling. Vi søgte ikke 
jobbet men benyttede i stedet muligheden for at henvende os til lederen af sundhedsafdelingen om-
kring et specialesamarbejde. Samarbejdet faldt på plads, hvorfor lederen introducerede os til afdelingens 
arbejde, og i den forbindelse fik vi øje for det tværkommunale samarbejde omkring alkoholkampagnen, 
som Nyhuse kommune er en del af. Den tværkommunale arbejdsgruppe skal udforme en informati-
onskampagne om alkohol, der har til formål at få mandlige borgere bosat i de fem kommuner i alderen 
45-64 år til at nedsætte deres alkoholforbrug. Vi blev inviteret med til arbejdsgruppens planlægnings-
møder heraf, og det er disse møder, der er specialets omdrejningspunkt for produktion af viden. 
Sundhedsstyrelsen, der er den øverste sundheds- og lægemiddelfaglige myndighed i Danmark og hører 
under Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (Sundhedsstyrelsen.dk 1), har defineret alkohol som en 
risikofaktor for folkesundheden (Sundhedsstyrelsen 2014:62). Idet kommunerne har ansvaret for at 
etablere forebyggende og sundhedsfremmende indsatser, er overforbrug af alkohol derfor et område, 
der prioriteres i kommunerne. Men hvordan kommunerne vælger at udarbejde indsatser	  for at sætte ind 
over for alkohol som risikofaktor for folkesundheden, er op til kommunernes sundhedsmedarbejdere at 
beslutte. Dog stiller Sundhedsstyrelsen krav til, at kommunale indsatser bygger på det aktuelt bedste 
vidensgrundlag for handling, og at indsatsernes resultater kan dokumenteres (Sundhedsstyrelsen 
2007b:5,20). Dette medfører, at sundhedsindsatser i kommunalt regi udarbejdes i et spændingsfelt mel-
lem på den ene side Sundhedsstyrelsens udstukne anbefalinger til arbejdet med definerede risikofakto-
rer og det her inkluderede ansvar for at udarbejde indsatser, der virker, og på den anden side metode-
frihed til at vælge, hvordan indsatserne skal udformes. Den tværkommunale arbejdsgruppe har således 
et ansvar for at udforme en kampagne, der virker, men de har også metodisk frihed til at målrette kam-
pagnen til den udvalgte gruppe af borgere, hvis alkoholadfærd ønskes ændret – ud fra de praktiske og 
økonomiske begrænsninger, der måtte være i dette planlægningsforløb. Disse forhold medfører, at den 
aktuelle alkoholkampagne udformes via arbejdsgruppens forhandlinger og interaktioner omkring alko-
hol som defineret sundhedsproblem og via konstruktioner af sundhedsforståelser. Hvordan arbejds-
gruppens planlægning af alkoholkampagnen gestalter sig, og hvordan ansvaret og metodefriheden for-
valtes i arbejdsgruppen, samt hvilken betydning denne arbejdspraksis får for alkoholkampagnen vil vi 
udfolde igennem specialet. Samtidig vil vi udfolde, hvilke muligheder og begrænsninger arbejdspraksis-
sen medfører i sundhedsfeltet. Vi tager vores specifikke afsæt i følgende problemformulering: 
Hvordan konstruerer og udvikler arbejdsgruppen sundhedsfænomener og sundhedsforståelser i planlægningsforløbet af 
alkoholkampagnen? Hvilke mulighedsbetingelser medfører denne arbejdspraksis i sundhedsfeltet? 
I problemformuleringen anvender vi ordet sundhedsfænomen, hvori vi tillægger begrebet betydning af at 
være de italesættelser og sproglige formuleringer, som går for at være accepterede og gyldige i arbejds-
gruppen og i sundhedsdebatterne. Eksempler herpå er konstruerede sandheder om, at et alkoholover-
forbrug er sundhedsskadeligt og må nedbringes, eller at hvis man som borger ikke retter fokus mod 
egen sundhedstilstand, da er borgeren usund. Med inspiration fra Larsen & Esmark (2013) anvender vi 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2 Grundet anonymitetsforhold er kommunen tildelt et pseudonym. Nyhuse er således et navn, vi har tildelt kommunen 
ligesom de øvrige kommuner, der fremadrettet nævnes i specialet, også har fået tildelt pseudonymer.  
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tillige ordet mulighedsbetingelser i problemformuleringen, som vi tillægger betydning af at være de poten-
tialer og barrierer, som den aktuelle arbejdspraksis medfører i sundhedsfeltet. Disse pointer underbyg-
ges i specialet. Når vi igennem specialet anvender ordet forhandlinger, tillægger vi det betydning af at 
være en sproglig samtale. Begrebet interaktion tillægger vi betydning af, når arbejdsgruppens handlinger 
og sprogliggørelser i samtalerne påvirker hinanden. 
For at undersøge ovenstående problemformulering er vores argument, at førend vi kan analysere den 
tværkommunale arbejdspraksis, må vi være til stede i praksissen og opleve, hvordan arbejdsgruppen 
forhandler og interagerer. Derfor valgte vi at foretage deltagende observation ved arbejdsgruppens mø-
der. Dette udfoldes i kapitlet Metode. Samtidig er vores argument for at undersøge specialets problem-
stilling, at vi må gå dekonstruerende til værks. Det vil sige, at vi er af den overbevisning, at dekonstruk-
tionen giver os mulighed for at gå bagom praksissen og analysere eksempelvis, hvilke argumenter og 
sundhedsfænomener arbejdsgruppen bibringer og konstruerer, hvilke værdier disse tillægges i forhand-
lingerne, hvilke erfaringer der drages fra, samt hvordan arbejdsgruppens sundhedsforståelser kommer 
til udtryk. Vi dekonstruerer på denne måde arbejdsgruppens forhandlinger og interaktioner. Men vi er 
samtidig af den overbevisning, at de sprogliggørelser, der kommer til udtryk i forhandlingerne, er i rela-
tion til det sundhedsfelt, arbejdsgruppen er en del af. Med dette argumenterer vi for, at arbejdsgruppens 
konstruktion af sandheder i forhandlingerne har en relation til eksempelvis de sundhedsmæssige ud-
meldinger og anbefalinger, som Regeringen og Sundhedsstyrelsen udlægger. Vi udfordrer dermed ar-
bejdsgruppens sprogliggørelser med et socialkonstruktivistisk perspektiv og med teoretisk inspiration 
fra den franske sociolog Pierre Bourdieus begreber om det sociale rum, hvor vi henter inspiration fra 
hans feltforståelse. Hvordan disse perspektiver gør en forskel for os i etableringen af vores perspektiv 
på den sociale virkelighed (jf. Esmark, Laustsen og Andersen 2005:11), vil vi argumentere for igennem 
specialet. 
Samtidigt med den socialkonstruktivistiske forståelse og inspirationen fra Bourdieu har vi ladet os inspi-
rere af professor Bente Halkiers refleksioner om det kvalitative studie som en abduktiv proces (Halkier 
2001:41). I specialearbejdet har vi derfor i undersøgelsen af vores undringer haft en vekselvirkning mel-
lem teoretiske optikker, samt hvordan hændelserne i det konkrete planlægningsforløb udspillede sig. Vi 
har på denne vis, undervejs i specialeprocessen, udviklet vores viden om og forståelse af sundhedsfeltet 
samt ændret undersøgelsesproblematikkerne efterhånden som vores udvikling af forståelser nuancere-
de, hvad der egentligt var problemet – i vores optik vel at bemærke. Denne abduktive proces medførte 
endvidere, at vi blev opmærksomme på at have en bevågenhed mod en konstant refleksiv proces i spe-
cialearbejdet. En refleksiv proces, hvori vi undervejs forsøger at identificere og reflektere over egne 
baggrunde, interesser, forforståelser og sandhedsopfattelser for at gå til nærværende undersøgelse, som 
vi gør, for dermed gradvist at få kontrol over de kategorier, vi bringer i anvendelse i vores undersøgelse. 
(jf. Hammerslev & Hansen 2009:17) Denne refleksive proces har således medført, at vi systematisk 
søger at begrunde argumenter, valg og fravalg i specialet. Refleksion herom og synliggørelser heraf an-
ser vi særdeles vigtige, eftersom vi med et socialkonstruktivistisk afsæt indskriver os i en forskningstra-
dition, hvor der per definition eksisterer en antagelse om, at vores forforståelser, som vi møder feltet 
med, vil have afgørende betydning for det, vi ser, og det vi antager som en sandhed (jf. Pedersen 
2012:188). Disse ovennævnte tilgange anlægger vores forståelsesramme, vores afsæt for videnskabelse 
samt de undersøgelseskategorier og analytiske pointer, vi igennem specialets forløb har konstrueret. 
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I det følgende vil vi skitsere, at alkohol forstås som et samfundsmæssigt sundhedsproblem, der må lø-
ses igennem kommunale sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatser. Dette er et led i at udbygge vores 
argument for, hvorfor nærværende undersøgelse har sin relevans og vigtighed. 
1.2 Alkohol som sundheds- og samfundsproblem 
Det estimeres, at 860.000 danskere har et forbrug over højrisikogrænsen for alkohol3, samt at 585.000 
danskere har et overforbrug, der medfører fysisk eller mental helbredsskade (Sundhedsstyrelsen 
2012b:4). Et forhøjet alkoholforbrug øger blandt andet risikoen for udviklingen af kræft, mave-tarm-
sygdomme og leverlidelser. Derudover kan et overforbrug af alkohol medføre en række psykiske og 
sociale konsekvenser for den enkelte. (Sundhedsstyrelsen 2014:62) De borgere, som drikker over Sund-
hedsstyrelsens højrisikogrænse, repræsenterer uddannelsesmæssigt både korte og lange uddannelser, 
men hovedvægten ligger hos de unge og ældre med længere videregående uddannelser (Sundhedsstyrel-
sen 2012b:4). Alkohol som sundhedsproblem rækker derved på tværs af grupper i samfundet, og stor-
forbruget er mest udbredt blandt mænd (Sundhedsstyrelsen 2014:62). 
En netop udgivet rapport fra KORA, Det Nationale Institut for Kommuners og Regioners Analyse og 
Forskning, konkluderer endvidere, at alkohol koster samfundet op mod 13 milliarder kroner årligt, og 
at sundhedsudgifterne til en borger med et overforbrug af alkohol er to til fire gange højere end til en 
borger uden et sådant (KORA 2014:3). Samtidig koster danskernes høje alkoholforbrug også kommu-
nerne dyrt, idet kommunerne årligt medfinansierer 28.000 indlæggelser, 10.000 skadestuebesøg, op 
imod 72.000 ambulante besøg og ikke mindst er kommunerne med til at finansiere 150.000 ekstra be-
søg hos praktiserende læger, der alle kan relateres til et uhensigtsmæssigt alkoholforbrug (Sundhedssty-
relsen 2012b:7). Dette er alarmerende tal, hvorfor der i den offentlige sundhedsdebat og fra sundheds-
politisk side rettes fokus mod, hvordan danskernes overforbrug af alkohol som et sundhedsproblem må 
og kan løses (jf. sum.dk) Et overforbrug af alkohol fremstår således i den sundhedspolitiske offentlige 
debat som et sundhedsfænomen, der må sættes ind overfor. Vi benævner her alkoholoverforbruget som 
et sundhedsfænomen, da vi igennem analysen vil argumentere for, at idet alkohol i den offentlige debat 
fremstår som et sundhedsmæssigt problem, bliver denne italesættelse til en almen accepteret formule-
ring. 
At identificere et problem på en bestemt måde former samtidigt løsninger på bestemte måder, og løs-
ningen på alkohol som sundhedsproblem skal ifølge Regeringen og Sundhedsstyrelsen løses ved fore-
byggende og sundhedsfremmende indsatser, som kan tage form på adskillige måder. En alkoholkam-
pagne er en af dem. På denne måde søges det at bevidstliggøre den danske befolkning, om hvilke sund-
hedsrisici et for højt alkoholindtag kan være forbundet med. Igennem disse indsatser ønskes borgerne 
at træffe sundere valg i forbindelse med deres alkoholindtag, således at den enkeltes sundhedstilstand 
forbedres for derigennem at kunne reducere de samfundsøkonomiske alkoholrelaterede udgifter. 
(Sundhedsstyrelsen 2012b:4) 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
3 Højrisikogrænsen: 14 genstande ugentligt for kvinder, og 21 genstande ugentligt for mænd. Lavrisikogrænsen: 7 genstande 
ugentligt for kvinder og 14 genstande ugentligt for mænd. (Sundhedsstyrelsen 2014:67,69) 
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Sundhedsstyrelsen har siden 1990 gennemført en årlig informationskampagne kaldet Uge 40 kampag-
nen. Kampagnen har til hensigt at informere bestemte grupper af borgere om, hvilke sundhedsmæssige 
risici et forhøjet hverdagsforbrug af alkohol er forbundet med (Elmeland & Frank 2009:250). I år retter 
Sundhedsstyrelsens alkoholkampagne sig mod mænd i alderen 45-65 år med kort eller ingen uddannelse 
og ønsker at informere om de helbredsmæssige konsekvenser omkring alkohol samt om nyeste anbefa-
linger for ugentligt indtag af alkohol; 7/144 (Sundhedsstyrelsen.dk 5). Formålet med en informations-
kampagne omkring alkohol er ifølge Sundhedsstyrelsen, at: ”Informationskampagner er effektive til at skabe 
synlighed og være dagsordenssættende.” (Sundhedsstyrelsen.dk 4). Derudover har informationskampagner til 
hensigt at give befolkningen et ”(…) informeret grundlag for at træffe beslutninger om deres sundhedsadfærd samt at 
give handlingsanvisninger (…).” (Sundhedsstyrelsen.dk 4) Formålet med informationskampagner er således 
på sigt at bidrage til den enkeltes holdnings- og adfærdsændring, hvor den enkelte borger ønskes at 
rette ind efter en given sundhedsforståelse (Vallgårda & Krasnik 2010:40). Herigennem ansvarliggøres 
den enkelte for eget forbrug af alkohol i forhold til en given udmelding om, hvad der er et sundt og 
usundt (jf. Mik-Meyer & Villadsen 2007:10). 
Som beskrevet er danskernes overforbrug af alkohol et defineret sundhedsproblem og et sundhedsfæ-
nomen, som må løses via forebyggelse og sundhedsindsatser, herunder blandt andet via kampagner. 
Nærværende speciale har ikke til hensigt at formidle eller problematisere alkohols sundhedsmæssige 
konsekvenser for mennesket. Ej heller undersøger specialet de sociale konsekvenser afledt af et over-
forbrug af alkohol. Derimod argumenterer vi for, grundet vores interesse for hvordan sundhedsstrate-
gier udfolder sig i kommunalt regi, at specialet snarere retter sin opmærksomhed mod, hvilke sproglig-
gørelser, handlinger og interaktioner der vægtlægges betydning i den tværkommunale arbejdspraksis, og 
hvilke argumenter der leder alkoholkampagnens tilrettelæggelse og udformning i en bestemt retning. 
Dette argumenterer vi for er vigtigt, netop grundet arbejdsspraksissens vilkår; at arbejdsgruppen befin-
der sig i et spændingsfelt mellem ansvaret for at udforme en indsats, der virker, og metodefrihed til at 
tilrettelægge og udforme kampagnen. Dette kalder på arbejdsgruppens forhandlinger og interaktioner, 
hvorfor disse er relevante at dekonstruere. Ved et fokus herpå får vi samtidigt et greb om, hvilke mu-
lighedsbetingelser denne arbejdspraksis medfører i sundhedsfeltet. 
I takt med at kommunerne i 2007 fik ansvaret for forebyggelse og sundhedsfremme af borgernes sund-
hed bærer kommunerne en stor del af den sundhedsmæssige opgave med at løse de skitserede alkohol-
problemer. 
1.3 Kommunernes sundhedsansvar 
Siden 1. januar 2007 har de danske kommuner haft ansvaret for at skabe sunde rammer og sundheds-
fremmende tilbud til borgerne. Dette skete i forbindelse med indførslen af den nye sundhedslov fra 
2005, som trådte i kraft i takt med kommunalreformen5 ved årets start i 2007. Med den nye sundheds-
lov fulgte et større kommunalt sundhedsansvar, hvis hensigt var: 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
4 Anbefalingerne 7/14 henviser til, at kvinder anbefales at drikke højst 7 genstande om ugen og mænd højst 14 (Sundheds-
styrelsen.dk 6) 
5 I forbindelse med kommunalreformen blev landets daværende 13 amter nedlagt til fordel for fem regioner, hvortil landets 
98 nye kommuner blev fordelt (Engberg 2013:14). 
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At skabe rammer for en sund levevis og etablere sundhedsfremmende og forebyggende til-
bud til borgerne. Det er de to centrale opgaver, som kommunerne skal løfte, når de med den 
nye sundhedslov får ansvaret for den borgerrettede sundhedsfremme- og forebyggelsesind-
sats. Kommunerne skal stille skarpt på borgernes livsstil og tage fat på de store risikofakto-
rer. (Sundhedsstyrelsen 2006:5) 
Som det fremgår af citatet ekspliciteres det, at kommunerne skal varetage ansvaret for de borgerrettede 
sundhedsfremme- og forebyggende indsatser, samt at de skal tage udgangspunkt i definerede risikofak-
torer. Med den velfærdspolitiske lovændring blev kommunerne således gjort ansvarlige for at etablere 
sundhedsfremmende tilbud samt til at skabe rammer, som fordrer sunde(re) valg hos borgerne 
(Schnedler 2009:130). Argumentet bag, at man fra politisk side valgte at overdrage kommunerne dette 
ansvar, var blandt andet, at den nærhed, som kommunerne har til sine borgere, giver de bedste forud-
sætninger og muligheder for at influere og følge op på borgernes sundhed (Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet 2005:22). I tilknytning hertil argumenteres der for, at arbejdsopgaven og ansvaret placeres i 
kommunerne grundet en overbevisning om: ”(…) at det er der, borgerne bor og lever” samt, at ”[f]orebyggelse og 
sundhedsfremme foregår bedst i de miljøer, hvor borgerne færdes.” (Sundhedsstyrelsen 2007a:8). Med kommunal-
reformen har kommunerne således fået overdraget ansvaret for at fremme borgernes sundhed på bag-
grund af en sundhedspolitisk overbevisning om, at sundhedsfremme og forebyggelse udøves bedst i 
tilknytning til borgernes nærmiljø. 
1.4 Vejledning til sundhedsindsatser 
I sundhedsloven ekspliciteres det ikke, hvordan sundhedsansvaret i kommunerne skal varetages (jf. 
Sundhedsloven 2005). Det skyldes, at lovgivning om sundhedsvæsenet har karakter af rammelovgiv-
ning, som medfører, at der fra politisk side kun udstikkes de overordnede forpligtigelser mellem for-
skellige aktører, eksempelvis at kommuner og regioner skal arbejde sammen om lige adgang til sund-
hedsvæsenet (Vallgårda & Krasnik 2010:69,147). Men Sundhedsstyrelsen, som er Statens administrative 
myndighed og som har forvaltningsopgaver, der indebærer, at den skal træffe afgørelser og rådgive in-
den for sundhedsområdet, er den myndighed, der står bag de fleste vejledninger og anbefalinger til 
kommunerne i forbindelse med forvaltningen af deres sundhedsansvar (Vallgårda & Krasnik 
2010:146,148; Vallgårda 2013:142). 
Som vi beskrev tidligere fokuserer Sundhedsstyrelsen på, at en indsats skal virke bedst muligt: ”Ønsket er 
(…) at evidensbasere arbejdet med forebyggelse og sundhedsfremme, så det sikres, at forebyggelsesindsatser bygger på det 
aktuelt bedste vidensgrundlag.” (Sundhedsstyrelsen 2007b:5) Sundhedsstyrelsen ønsker dermed igennem 
evidensbaserede udgangspunkter at kvalitetssikre sundhedsfremme og det forebyggende arbejde i 
kommunerne, hvortil Kristian Larsen og Kim Esmark uddyber:	  “Konstruktionen af evidens baserer sig på en 
retrospektion og en bestemt form for statistisk information, fx over effekter af interventioner i det sociale eller sundheds-
mæssige felt. Spørgsmålet er altså; ’hvad har vist sig at virke’? under nogle bestemte mulighedsbetingelser.” (Larsen & 
Esmark 2013:5) Der eksisterer dermed et specifikt ønske om kvalitetssikring i kommunerne, som ud fra 
Sundhedsstyrelsen fordrer evidensbaserede udgangspunkter. Og som følge af de evidensbaserede til-
gange medfølger dette et krav til dokumentation, hvorfor kommunerne bør monitorere, hvordan og 
om målene nås. (jf. Sundhedsstyrelsen 2012a:12) 
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Sundhedsstyrelsen udgiver adskillige vejledninger og anbefalinger til, hvordan kommuner kan arbejde 
med definerede sundhedsrelaterede risikofaktorer, såsom rygning, alkohol, uhensigtsmæssig kost, fysisk 
inaktivitet, overvægt samt smitsomme sygdomme (Sundhedsstyrelsen 2005:16). Inden for de seneste få 
år har anbefalingerne udvidet sig til også at indbefatte indsatser, der intervenerer og informerer inden 
for følgende områder: Hygiejne, indeklima i skoler, mental sundhed, seksuel sundhed, solbeskyttelse og 
stoffer, hvor temaet ulighed i sundhed er gennemgående (Sundhedsstyrelsen 2012a:5). Udvidelsen af ind-
satsområderne indtraf i forbindelse med Sundhedsstyrelsens udgivelse af Forebyggelsespakkerne6, som ind-
befatter alle ovenstående emner bortset fra smitsomme sygdomme. Forebyggelsespakkerne er udviklet i 
efteråret 2012 og foråret 2013, og har til hensigt at være: ”(…) et vidensbaseret værktøj til kommunerne med 
faglige anbefalinger, der kan bidrage til at prioritere og kvalitetsudvikle det kommunale forebyggelsesarbejde.” (Sund-
hedsstyrelsen.dk 3) Forebyggelsespakkerne skal således inspirere og vejlede kommunerne i, hvordan de 
kan prioritere deres indsatser overfor bestemte og definerede sundhedsproblemer, således at de gøres af 
høj kvalitet (Sundhedsstyrelsen 2012a:5). Således er forebyggelsespakkerne et evidensbaseret udgangs-
punkt for kommunerne at tage afsæt i. 
1.4.1 Anbefalinger til alkoholindsatser 
Forebyggelsespakken om alkohol anbefaler, at kommunerne i deres forebyggende og sundhedsfrem-
mende arbejde som minimum har alkoholreducerende initiativer inkluderet i kommunens sundhedspo-
litik. Kommunerne bør desuden tilbyde en kort rådgivende samtale til borgere med et storforbrug af 
alkohol, ligesom at kommunerne blandt andet i deres forebyggende og sundhedsfremmende arbejde 
bør understøtte de nationale informationskampagner om alkohol. Desuden bør kommunernes front-
personale, der møder borgerne i hverdagen, foretage en tidlig opsporende samtale ved mistanke om for 
højt alkoholindtag. (Sundhedsstyrelsen 2012b:15-21) Dette er således generelle råd og anbefalinger, som 
de fremgår af Sundhedsstyrelsens Forebyggelsespakke om alkohol, men hvad der ikke fremgår af anbe-
falingerne er ekspliciterede metoder til, hvordan forebyggelses- og sundhedsfremmearbejdet i forbindelse 
med alkohol skal udføres i kommunerne. 
Dette betyder, at kommunernes sundhedsmedarbejdere i deres praksis med at forvalte sundhedsansva-
ret om at nedbringe borgernes alkoholforbrug ikke har fået udlagt entydige metoder hertil. Dette for-
hold medfører, at de kommunale sundhedsmedarbejdere pålægges et stort ansvar for selv at udforme 
sundhedsindsatserne på den måde, de finder mest virkningsfuld i forhold til at løse opgaven. Som følge 
af denne metodefrihed kan vi stille spørgsmål til, hvilke sundhedsrationaler der arbejdes ud fra i sådan-
ne praksisser, og hvilke erfaringer der drages fra i udarbejdelsen af eksempelvis en sundhedsfremmende 
alkoholkampagne? Hvilke forståelser af den sunde borger fremkommer? Hvordan arbejdes i praksis 
med på forhånd definerede risikofaktorer i tilknytning til en bestemt kontekst – og hvordan konstrueres 
nye sundhedsforståelser? Disse spørgsmål er opstået i takt med vores møde med den tværkommunale 
arbejdsgruppe og deres arbejdspraksis, der som beskrevet udgør specialets empiriske omdrejnings-
punkt. Herigennem vi fik analytisk øje for, at måden, hvorpå alkohol som sundhedsfænomen vægtlæg-
ges og praktiseres i sundhedsfeltet, sker ud fra bestemte sundhedsforståelser. I takt med vores øgede 
viden fra litteraturlæsning omkring kommunalt sundhedsfremmearbejde åbnede der sig desuden en 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6 Forebyggelsespakkerne omhandler alkohol, fysisk aktivitet, hygiejne, indeklima i skoler, mad og måltider, mental sund-
hed, overvægt, seksuel sundhed, solbeskyttelse, stoffer, tobak samt et fælles introduktionshæfte.	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verden for os af komplekse forhold, magtrelationer og definitionskampe af såvel sundhed som sund-
hedsfremme: ”Sundhedsfremme er både et omstridt begreb, som mange ønsker at erobre, og en politiseret praksis, som 
kritisk må undersøges og vurderes for at forstå barrierer og muligheder i det.” (Dybbroe & Land 2012:8). 
For at konkretisere for læseren hvordan de fem kommuner samarbejder omkring tilrettelæggelsen og 
udformningen af alkoholkampagnen, og dermed hvordan sundhedsansvaret forvaltes i praksis, vil vi i 
det følgende afsnit informere om det tværkommunale samarbejde, den aktuelle alkoholkampagne samt 
det planlægningsforløb, som udgør specialets omdrejningspunkt. 
1.5 Den tværkommunale arbejdsgruppe 
Den arbejdsgruppe, som vi igennem specialeforløbet har fulgt, er dannet på baggrund af en tværkom-
munal samarbejdsrelation mellem kommunerne: Nyhuse kommune, Lykkelund kommune, Marklund 
kommune, Bislinge kommune og Helland kommune. Denne samarbejdsrelation er opstået, idet de fem 
kommuner – ligesom landets øvrige kommuner – er organiseret i en såkaldt kommuneklynge – kaldet 
Lykkelundklyngen. Kommuneklyngen har valgt at samarbejde på tværs af kommunegrænserne omkring 
oplysning til borgerne om risici ved forhøjet alkoholindtag. Samarbejdet har til formål at lave en indsats, 
der virker, og ved at gå sammen er mulighederne derfor større – både i forhold til et økonomisk større 
råderum, videndeling samt i forhold til at dele erfaringer på tværs af kommunegrænserne (Møde 5:25). 
Vi vælger ikke at beskæftige os med i problemstillinger angående et tværkommunalt samarbejde, og 
hvilke forudsætninger og interesser de forskellige kommuner deltager i samarbejdet med. Ej heller ind-
drages borgerne som modtagere af alkoholkampagnen og deres receptioner heraf. Dette fravalg er truf-
fet, idet vores interesse er rettet mod den sundhedsstrategiske praksis. 
Vores empiriske produktion til dette speciale er udgjort på baggrund af vores tilstedeværelse som delta-
gende observatører ved arbejdsgruppens fem første planlægningsmøder i foråret 2014	  samt vores teore-
tiske perspektiver. Alkoholkampagnen tilrettelægges og udformes af den til formålet dannet arbejds-
gruppe, der består af seks medarbejdere. Arbejdsgruppens medlemmer7 er alle kvinder og ansat som 
enten sundhedskonsulenter eller udviklingskonsulenter i deres respektive kommuner. Arbejdsgruppen 
mødes cirka én gang om måneden, hvor alkoholkampagnen planlægges og diskuteres, hvorefter dertil-
hørende arbejdsopgaver fordeles til næste møde. I alt afholdes ti møder, og de resterende møder afhol-
des i efteråret 2014. Arbejdsgruppens medlemmer repræsenterer forskellige uddannelsesbaggrunde, 
som eksempelvis sociologi, fysioterapi, idræt, sygeplejerske, kommunikation samt folkesundhedsviden-
skab. Grundet forskellige omstændigheder har arbejdsgruppen været sammensat på nye måder fra mø-
de til møde. Dette skyldes årsager som sygdom, barsel, opsigelse, samt en nyansættelse. 
1.5.1 Den aktuelle alkoholkampagne 
Planlægningen af den aktuelle alkoholkampagne begyndte i februar 2014. Dette års kampagne afvikles i 
uge 39-40 sideløbende med Sundhedsstyrelsens Uge 40 kampagne, som et led i kommunernes ansvar 
for at støtte op om nationale kampagner (jf. Møde 1:3; Sundhedsstyrelsen 2012b:19). Den aktuelle al-
koholkampagne er den tredje i rækken, som Lykkelundklyngens kommuner samarbejder om. De to 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
7 I Analyse fremgår arbejdsgruppens navne enkelte steder. Disse er pseudonymer, som vi har tildelt dem. 
	   15 
foregående kampagner har begge haft til formål at oplyse voksne borgere om risikoen ved et uhen-
sigtsmæssigt alkoholforbrug og er begge blevet afviklet som konkurrencer. Igen i år er målet med kam-
pagnen at gøre voksne borgere opmærksomme på den sundhedsmæssige risiko, et for højt alkoholfor-
brug kan være forbundet med, og i år har arbejdsgruppen besluttet, at alkoholkampagnen særligt skal 
rette sig mod alkohols påvirkning på risikoen for at udvikle kræft. Målgruppen for kampagnen er fast-
lagt til mænd i alderen 45-64 år, og arbejdsgruppen har i år besluttet, at den aktuelle kampagne ikke skal 
afvikles som en konkurrence, men udelukkende fungere som en informationskampagne. Hvordan plan-
lægningsforløbet gestalter sig, udfoldes i analysen. 
1.5.2 Arbejdsgruppens arbejdspraksis 
Arbejdsgruppens arbejdspraksis udgøres af forskellige forhold og vilkår, hvor enkelte er fastlagte men 
de fleste til forhandling, forstået på den måde at arbejdsgruppen har indflydelse på de fleste beslutnin-
ger omkring, hvordan alkoholkampagnen tilrettelægges og udformes. Dette vil vi udfolde i følgende 
afsnit. 
At alkoholkampagnen planlægges og udføres i et tværkommunalt regi skyldes kommunernes samarbej-
de i forhold til føromtalte klyngemæssige tilhørsforhold, hvor hensigten er at gestalte samarbejder inden 
for forskellige områder på sundhedsområdet (Sundhedsstyrelsen 2011:93). Arbejdsgruppen har således 
ikke indflydelse på samarbejdsrelationen. Vi er ikke bekendt med, hvorfor alkohol som tema for kam-
pagnen er valgt, men vi anser det som et led i at efterleve Sundhedsstyrelsens Forebyggelsespakke om 
alkohol, som kommunerne har fået udlagt (jf. Sundhedsstyrelsen 2012b). Alkohol som omdrejnings-
punkt for samarbejdet er således en faktor, arbejdsgruppen er uden indflydelse på. Hvad der derimod 
ikke ligger fast eller er besluttet på forhånd, er hvem alkoholkampagnen skal rettes mod, og hvordan 
den skal tilrettelægges og udformes. Arbejdsgruppen befinder sig således i et skel mellem at have fået 
udstukket nogle definerede retningslinjer og mål, men vejen til at opfylde målene er ikke defineret. 
Denne skal der forhandles om. Det er således arbejdsgruppens ansvar både at udvælge, hvilken gruppe 
borgere kampagnen skal tilsigtes samt at udvælge virkemidler og et kommunikationsmiddel, der virker, 
således at borgerne reducerer deres alkoholforbrug. Hvordan og hvorfor målgruppe, virkemidler og 
kommunikationsmiddel udvælges, vil vi udfolde i analysen. Måden, alkoholkampagnen planlægges, sker 
dermed ud fra arbejdsgruppens forhandlinger og interaktioner omkring alkohol som sundhedsproblem 
og arbejdsgruppens interaktion med sundhedsstyrelsens anbefalinger og vejledninger. Vi kan i tilknyt-
ning hertil påpege, at vi med vores socialkonstruktivistiske udgangspunkt ligeledes er medkonstrueren-
de til den viden, der produceres ved arbejdsgruppens møder. Argumentet for sidstnævnte pointe udfol-
des i kapitlet Afsæt for videnskabelse. 
1.6 Ansvar og metodisk frihed 
Med baggrund i ovenstående afsnit tager den tværkommunale arbejdsgruppes planlægning af alkohol-
kampagnen udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens definerede risikofaktor; alkohol. Men samtidig forefin-
des der mulighed for stor metodefrihed i takt med fraværet af specifikke anbefalinger til, hvordan alko-
holkampagnen skal udformes. Derudover stiller Sundhedsstyrelsen, som tidligere nævnt, krav til, at 
indsatserne bygger på det aktuelt bedste vidensgrundlag for derigennem at sikre velovervejet og syste-
matisk planlægning af indsatserne (Sundhedsstyrelsen 2007b:5). Arbejdsgruppen har dermed et ansvar 
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for at udforme en kampagne, der virker, men de har også metodisk frihed til at målrette kampagnen til 
den udvalgte målgruppe af borgere, hvis alkoholadfærd ønskes ændret. 
Den metodiske frihed kan medføre, at det i højere grad bliver muligt at tilrettelægge og målrette indsat-
serne til specifikke borgergrupper med tilknytning til de kontekster, de befinder sig i. Metodefrihed og 
fraværet af ovenfra kommende krav om at følge en specifik metode kan dermed skabe gunstige vilkår 
for det tværkommunale samarbejde og deres ansvar for at skabe givtige betingelser og rammer for bor-
gernes sundhed. Men konsekvenserne ved metodefrihed kan samtidigt være, at de sundhedsfremmende 
og forebyggende indsatser præges af vilkårlighed og tilfældigheder, hvor indsatsens udformning blandt 
andet er afhængig af, hvilke professioner der er ansat til at planlægge og udarbejde den, samt hvilke 
ideer der opstår i den konkrete arbejdspraksis. Samtidig kan vilkårlighed og tilfældigheder medføre, at 
beslutninger risikerer at blive trukket i langdrag eller at blive taget forhastet, som kan	  føre til manglende 
refleksion omkring, hvordan en given målgruppe tillægger sundhed betydning i deres hverdag. Dette 
kan i værste fald have den konsekvens, at der udvikles kampagner, der ikke virker – det vil sige, at mål-
gruppen for kampagnen ikke indoptager kampagnens budskab. Professorerne i Health Promotion Jack-
ie Green og Keith Tones advokerer for, at planlægningen af sundhedsfremmende indsatser bør tage 
udgangspunkt i systematiske refleksioner omkring vejen til målene, samt hvordan disse nås så effekt-
fuldt som muligt (jf. Green & Tones 2010:157). Vi stiller os tilknytning hertil undersøgende overfor, 
om metodefriheden medfører en mindre systematisk planlægning i arbejdsgruppens planlægningsfor-
løb. 
Disse vilkår for en kommunal sundhedsfremmepraksis finder vi interessant at undersøge, idet spæn-
dingsfeltet mellem ansvaret for at udforme en indsats, der virker, og metodefrihed til at tilrettelægge 
kampagnen kalder på arbejdsgruppens forhandlinger og interaktioner. Dette medfører således, at ar-
bejdsgruppen skal forhandle sig frem til dels hvem målgruppen skal være og dels en metode at arbejde 
ud fra, hvorfor vi finder arbejdsgruppens forhandlinger og interaktioner i planlægningsforløbet vigtig at 
undersøge. Vi finder en sådan undersøgelse vigtig for at kunne belyse, på hvilken måde kommunerne 
forvalter ansvaret for forebyggelse og sundhedsfremme på den ene side og metodefriheden på den an-
den, og hvilken betydning det så får for alkoholkampagnens udformning. I dette speciale er vi således 
interesserede i at undersøge, hvad der er på spil i en tværkommunal arbejdsgruppe, når udgangspunktet 
for at planlægge en alkoholkampagne ikke er bundet op på en fast defineret planlægningsmodel, men 
rettere drives af arbejdsgruppens metodiske frihed. Vi undersøger de forhandlinger, der er nødvendige i 
en sådan arbejdsgruppe, når selve udgangspunktet for at skabe sundhedsmæssige forandringer hos en 
valgt gruppe af borgere indledningsvist består af valg af målgruppe, metode og virkemidler, der skal 
forhandles på plads. Hvilke sprogliggørelser, handlinger, og interaktioner vægtlægges betydning i prak-
sissen, og hvilke argumenter leder alkoholkampagnen i en bestemt retning? Hvilke betydninger får disse 
forhold for et planlægningsforløb, der ikke har en fastlagt, systematisk planlægningsmodel at rette sig 
efter? Disse undringer udgør til sammen vores problemstillingsfokus, hvor vi undersøger, hvordan ar-
bejdsgruppen konstruerer og udvikler sundhedsfænomener og sundhedsforståelser i planlægningsforlø-
bet af alkoholkampagnen, samt hvilke mulighedsbetingelser denne arbejdspraksis medfører i sundheds-
feltet. 
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1.7 En dekonstruerende praksis 
I specialet svarer vi på ovenstående spørgsmål ved at dekonstruere arbejdsgruppens sproglige forhand-
linger og interaktioner og de herskende opfattelser af den korrekte måde at udøve sundhedsfremmende 
interventioner. Denne metode bidrager til, at vi undersøger de bagvedliggende rationaler, der optræder i 
arbejdsgruppens arbejde – både i deres konkrete arbejdspraksis men også i tilknytning til sundhedsfel-
tet. I dekonstruktionen går vi dermed bagom planlægningsforløbet og får mulighed for at analysere 
rationalerne med vores dekonstruerende og analytiske perspektiv. 
Vi anlægger i denne fremgangsmåde et socialkonstruktivistisk perspektiv, idet socialkonstruktivismen 
medfører et epistemologisk afsæt, der retter vores opmærksomhed mod de konstruktivistiske processer 
mellem mennesker. Eksempelvis hvordan sundhedsforståelser konstrueres igennem menneskelige rela-
tioner og interaktioner med tilknytning til de specifikke kontekster, de befinder sig i (Burr 2003:3-4). 
Således medfører dette afsæt en anskuelse af, at verden er udgjort af menneskelige sociale relationer og 
strukturer, og at disse er virkelige for os, men socialt konstruerede (Pedersen 2012:209). Dette perspek-
tiv giver os mulighed for at analysere, hvordan arbejdsgruppen tillægger betydning til bestemte sund-
hedsfænomener igennem deres sproglige konstruktioner i planlægningsforløbet, og i forlængelse heraf 
kan vi analysere deres konstruktion og udvikling af sundhedsforståelser. Vi udfolder og argumenterer 
for vores socialkonstruktivistiske afsæt i følgende kapitel. 
I dekonstruktionen henter vi endvidere inspiration fra Pierre Bourdieus begrebsverden. Bourdieu an-
skuer den sociale verden bestående af relativt autonome sfærer af områder indeholdende særlige regel-
mæssigheder og logikker, som kun er gyldige her (Bourdieu & Wacquant 1996:85-86). For at begribe 
sådanne områder i den sociale verden kan et felt anlægges som analytisk konstruktion, hvori individerne 
placerer sig i relation til hinanden i forhold til deres rådende magtforhold, ligheder og forskelle. I et felt 
kæmpes altid om retten til at definere sandhederne, og nogle forståelser og rationaler vil altid være mere 
dominerende end andre: ”Inden for dette kampfelt tørner agenterne sammen, med forskellige midler til rådighed og 
med forskellige mål, alt afhængigt af deres position i feltets magtstruktur, hvorved de enten bidrager til at bevare eller 
forandre denne struktur.” (Bourdieu 2004:54). Ved at anlægge et feltperspektiv og konstruere et sundheds-
felt konstruerer vi således også et magt- og kampfelt indeholdende arbejdsgruppen som agent8 samt 
Regeringen og Sundhedsstyrelsen. Derudover anskuer vi de borgere, som alkoholkampagnen ønsker at 
få til at ændre adfærd, som agenter i sundhedsfeltet i forbindelse med arbejdsgruppens konstruktioner 
af sundhedsfænomenet den usunde mand med forhøjet alkoholindtag. Vi kunne have inddraget utallige 
interessenter og positioner, der har divergerende rationaler for forebyggelse og sundhedsfremme i vores 
konstruerede sundhedsfelt. Vi har dog valgt at afgrænse os til de førnævnte, idet vi argumenterer for, at 
de har været de relevante at inddrage for at besvare specialets problemformulering. Hvordan udvalgte 
positioner og agenter er relevante for at besvare specialets problemstilling argumenteres for løbende 
igennem specialet. For en afklarings skyld tillægger vi ordet agent betydning af at være individer eller 
grupper af individer i sundhedsfeltet. Benævnelsen position tillægger vi betydning af at være grupperin-
ger af agenter eller institutioner i samfundet, som i kraft af positionens placering i magtstrukturen i fel-
tet har opnået en magt til definere eksempelvis sundt fra sygt. (jf. Bourdieu 2004:54) Med baggrund i 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
8 Vi anskuer arbejdsgruppen som en helhed, hvorfor arbejdsgruppen udgør én agent og ikke en gruppe af agenter. 
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denne feltanalytiske forståelse anskuer vi arbejdsgruppen som en agent, der er placeret midt i dette 
magt- og kampfelt om herskende sandheder om sundhed, hvor vi blandt andet har fokus på, hvordan 
arbejdsgruppens position i feltets struktur bevarer eller forandrer de herskende sundhedsforståelser. 
Det, som den feltanalytiske tilgang sammenfattende bidrager med i vores undersøgelse, er, at den giver 
et analytisk og begrebsmæssig greb om at betragte arbejdsgruppen som en del af et relationelt samspil 
med positionerne i sundhedsfeltet og deres rationaler for sundhed og i et samspil med borgerne som 
andre agenter, hvor alle i feltet således i en eller anden grad kæmper om hierarkiseringen af værdier og 
retten til at definere sandhederne. Pointen med at anlægge et feltanalytisk perspektiv på arbejdsgrup-
pens planlægningsforløb er således at sætte arbejdsgruppens konstruktioner af sundhedsfænomener og 
sundhedsforståelser i relation til det sundhedsfelt, de er en del af. Det vil sige, at vi sætter arbejdsgrup-
pens konstruktioner i forbindelse med sundhedsfeltets herskende sandheder om sundhed og alkohol 
som sundhedsproblem, samt i forbindelse med definitionskampene heraf. Igennem denne optik får vi 
derved mulighed for at analysere, hvilke mulighedsbetingelser arbejdsgruppens arbejdspraksis medfører 
i sundhedsfeltet som et magt- og kampfelt om at definere den rette måde at gøre sundhedsfremmende 
interventioner og forebyggelse i kommunale praksisser. At anlægge et feltperspektiv betyder samtidig, at 
vi inkluderer Bourdieus andre begreber såsom doxa, habitus, kapitalformer og symbolsk magt. Hvordan 
disse begreber bidrager analytisk vil udfoldes i kapitlet Teoretisk Perspektiv. 
Vi argumenterer for at anlægge det socialkonstruktivistiske og det bourdieuske perspektiv på arbejds-
gruppens arbejdspraksis, idet perspektiverne dels bibringer os mulighed for at anskue arbejdsgruppens 
betydnings- og meningsdannelse gennem sproget og interaktion med hinanden og os. Og dels bibringer 
perspektiverne, at vi kan anskue arbejdsgruppens konstruktioner af sundhedsforståelser i et relationelt 
forhold med feltets øvrige, udvalgte positioner i vores konstruerede sundhedsfelt og de dertilhørende 
herskende logikker. Disse pointer tydeliggøres igennem specialet.  
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2. Afsæt for videnskabelse 
I bestræbelsen mod at analysere specialets undersøgelsesproblematik omkring,	  hvordan arbejdsgruppen 
konstruerer og udvikler sundhedsfænomener og sundhedsforståelser i planlægningsforløbet af alkohol-
kampagnen, og hvilke mulighedsbetingelser denne arbejdspraksis medfører i sundhedsfeltet, tager vi 
som beskrevet afsæt i socialkonstruktivistiske perspektiver, abduktive processer og en refleksiv tilgang. 
Vores videnskabsteoretiske forståelser yder stor indflydelse på, hvordan vi dels forstår og erfarer under-
søgelsesfeltet med arbejdsgruppens planlægningsforløb som omdrejningspunkt og dels med hvilke til-
gange, vi går til undersøgelsen på. Nærværende kapitel er en argumentation for og refleksion over vores 
socialkonstruktivistiske udgangspunkt samt vores abduktive tilgang og dertilhørende refleksive proces’ 
påvirkning på specialeprocessen. 
2.1 En socialkonstruktivistisk forståelsesramme 
Vi har igennem hele specialeforløbet arbejdet ud fra en socialkonstruktivistisk grundantagelse9  om og 
opfattelse af, at den verden, der omgiver os, og som vi interagerer i, præges og konstrueres diskursivt 
og socialt i takt med vores erkendelse af den og i relation til en given kontekst (Burr 2003:3-5). Dette 
har vi gjort, idet perspektivet giver os mulighed for at analysere den tværkommunale arbejdsgruppes 
menings-og betydningsdannelser omkring sundhedsfænomener og sundhedsforståelser i planlægnings-
forløbet. 
Der forelægger flere forskellige discipliner og traditioner inden for den socialkonstruktivistiske videns-
tradition (Bertilsson 1998:17), hvor socialkonstruktivisme kan ses som en fællesbetegnelse for tilgange 
som dekonstruktion, diskursanalyse, poststrukturalisme og kritisk psykologi (Burr 2003:1,15; Pedersen 
& Land 2001:29). Grundet de forskellige tilgange og retningers bidrag til socialkonstruktivismens udvik-
ling, er vi blandt andet stødt på betegnelsen socialkonstruktionisme, heriblandt i lektor i psykologi Vivien 
Burrs arbejder, som vi henter inspiration fra. Inden for den psykologiske videnskabstradition hersker 
uenigheder mellem betegnelserne socialkonstruktivisme og socialkonstruktionisme10, men vi vælger i ud-
gangspunktet ikke at sondre imellem de psykologiske discipliners opfattelser, antagelser og indfalds-
vinkler til det socialkonstruktivistiske afsæt. 
Vores grundlæggende stillingstagen til specialets videnskabelse, og dertilhørende bekendelse til det soci-
alkonstruktivistiske udgangspunkt, henter sin inspiration fra Burrs centrale pointer om socialkonstruk-	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
9 Vi benævner her grundantagelse i ental, da specialets grundafsæt i socialkonstruktivistiske forståelser beror på Vivien Burrs 
udlægning, men andre socialkonstruktivistiske perspektiver inspirerer os ligeledes og vil blive argumenteret for undervejs i 
kapitlet. 
10 Socialkonstruktivismen sættes i forbindelse med et realistisk, fænomenologisk perspektiv, hvor der er en antagelse om, at 
individet selv konstruerer sit eget verdensbillede. Opfattelsen af verden eksisterer således forskelligt fra individ til individ, 
hvor individet selv har magt til at ændre på sin opfattelse og dermed få nye muligheder for handling. (Burr 2003:19) Social-
konstruktionismen er en udvikling af denne tanke, hvor antagelsen her er, at individet ikke er i stand til selv at styre sin opfat-
telse af verden. Hermed er fokus mere på samfundsmæssige magt- og udviklingsdynamikker. (Burr 2003:20; Pedersen 
2012:200). Der er således uenigheder om indfaldsvinklerne til den socialkonstruktivistiske vidensforståelse inden for den 
psykologiske tradition.  
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tivisme (Burr 2003): Første pointe omhandler, at vi med et socialkonstruktivistisk afsæt forholder os 
kritiske, undrende og nysgerrige til de sundhedsfænomener og sundhedsdefinitioner om den sun-
de/usunde borger, der tages for givet i vores samfund – også af os selv. Anden pointe lyder på, at de 
måder, hvorpå vi forstår disse sandheder om sundhed, forandres og konstrueres af kulturelle og histori-
ske kontekster, hvor den tværkommunale arbejdsgruppes udformning af alkoholkampagnen således må 
ses i lyset af vores forståelse af arbejdsgruppen som agent i sundhedsfeltet anno 2014. Tredje pointe 
handler om, at al viden skabes i menneskelig interaktion og relation og dermed igennem sprogets kon-
struktioner af kategorier, eksempelvis sundhedsfænomener. Måden hvorpå en viden anskues som den 
sande er endvidere formet ud fra de historiske og kulturelle kontekster, vi er en del af. Dette medfører, 
at de sandhedskonstruktioner om sundhed, som den tværkommunale arbejdsgruppe er indlejret i samt 
former sig omkring, og som deres sprogliggørelser muligvis reproducerer, kan siges at være af forander-
lig karakter, idet mennesker har forskelligartede måder at interagere på. Dette betyder således, at de 
sandheder om alkohol som et sundhedsproblem, som arbejdsgruppen konstruerer, må sættes i relation 
til feltets dominerende positions forståelse heraf, hvorfor vi argumenter for, at vi blandt andet gennem 
specialet analyserer, hvordan disse konstruktioner produceres eller reproduceres. Den fjerde pointe, vi vil 
fremhæve som værende betydningsfuld for specialets tilgang til videnskabelse, er, at idet viden skabes 
og konstrueres i sociale interaktioner mellem mennesker, som i øvrigt også er foranderlige og ændrer 
sig i takt med nye erkendelser, eksisterer et utal af videnskonstruktioner og efterfølgende praksisser. 
Samtidig er videnskonstruktioner bundet op og betinget af magtrelationer mellem mennesker, hvor der 
skabes en social orden, hvori nogle måder at handle på ses som mere korrekte end andre. (Burr 2003:2-
5; Pedersen 2012:201; inspiration til opstilling fra From 2012a:38-39) Disse centrale pointer vil anven-
des som analytiske pejlemærker, når vi analyserer arbejdsgruppens konstruktioner af sundhedsfænome-
ner og sundhedsforståelser. 
Idet specialets problemstilling blandt andet omhandler, hvordan sundhedsfænomener og sundhedsfor-
ståelser konstrueres og udvikles i arbejdsgruppens planlægningsforløb af alkoholkampagnen, kan vi 
tilslutte os socialkonstruktivismens epistemologiske og ontologiske antagelser. Disse medfører, at den 
viden, vi har om virkeligheden og sociale fænomener, er socialt konstrueret. Denne viden kan således 
ikke være objektiv og endegyldig sand, idet det er en virkelighedsopfattelse, som er konstrueret gennem 
interaktion med andre, eksempelvis gennem opdragelse og læring i uddannelsessystemet, direkte inter-
aktion eller gennem mødet med institutionaliserede diskurser og normer. (jf. Pedersen 2012:188-
190,206; Rasborg 2005:353) I forhold til socialkonstruktivistiske ontologiske antagelser i tilknytning til 
vores forståelse af sundhedsfeltets eksistens tilslutter vi os dén socialkonstruktivistiske antagelse, der 
udtrykker, at de sociale strukturer i samfundet er virkelige for os, men at de er socialt konstruerede. Vo-
res antagelse er her endvidere, at sociale strukturer er magtfulde, idet de kan fremstå som objektive og 
herved sande (jf. Pedersen 2012:209). Et eksempel herpå kunne være opfattelsen af staten, hvor den 
fremtræder som en naturlig social struktur, men at den alligevel”(…) er et socialt artefakt, et menneskeligt 
produkt.” (Larsen 2010:56). 
Antagelsen om at strukturerne er virkelige for os kunne efterlade et spørgsmål om, hvorvidt arbejds-
gruppen som en del af sundhedsfeltet derved også er en social konstruktion; altså om denne konstella-
tion ikke ville findes som fysisk fænomen, medmindre vi tillægger den betydning for os? Hertil må vi 
svare, at arbejdsgruppen naturligvis eksisterer foruden vores kendskab til dem. Vi har således ikke kon-
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strueret det fysiske fænomen arbejdsgruppen, men vi har konstrueret en bestemt forståelse og vægtlagt 
bestemte tematikker til arbejdsgruppen som fysisk fænomen. (jf. Pedersen 2012:209-211; From 
2012a:45-46) 
Pointen for os ved at have et socialkonstruktivistisk afsæt er derved at holde fokus mod, at når sund-
hedsfænomener konstrueres og udvikles i sociale sammenhænge, kunne konstruktionerne af sandhe-
derne i arbejdsgruppen lige så vel have været konstrueret anderledes i en anden kontekst (From 
2012b:134). Med dette menes, at vi ikke ønsker at tildele og konkludere et rigtigt eller forkert til ar-
bejdsgruppens sundhedsforståelser og udformning af kampagnen – rettere ønsker vi at anlægge et per-
spektiv på, hvilke mulighedsbetingelser arbejdsgruppens arbejdspraksis medfører i sundhedsfeltet. Vi 
får således gennem vores perspektiv øje på, hvilke potentialer og barrierer, arbejdspraksissen har og 
medfører i denne kontekst – det vil sige i vores konstruerede sundhedsfelt. Samtidigt er det som be-
skrevet vores udgangspunkt, at vi ikke kan konstruere en objektiv sandhed, hvorfor det heller ikke ville 
give mening at konkludere på, om det, arbejdsgruppen gør, er rigtigt eller forkert. 
2.1.1 Konstruktion af magtfulde sandheder 
Med specialets problemstilling for øje og med ovenstående socialkonstruktivistiske pejlemærker og for-
ståelser retter vi i specialet fokus mod konstruktioner af sundhedsfænomener og sandheder herom – 
både hvad der udtrykkes i sundhedsdebatterne og i det konkrete planlægningsforløb. Med Burr som 
inspirationskilde argumenterer vi for, at herskende sandheder former bestemte forståelser af norm og 
afvigelser. Disse sandheder er blevet til igennem magtfulde forhandlinger via sproget. Burr udtrykker 
det således: ”Our constructions of the world are (…) bound up with power relations because they have implications for 
what it is permissible for different people to do, and for how they may treat others.” (Burr 2003:5) Med andre ord; et 
menneskes handlinger og konstruktioner af verden er således bundet op af menneskelig interaktion, 
hvor sproget udgør én af interaktionsformerne i individets sociale liv, og det er hér, at versioner af sand 
viden for norm og afvigelse skabes (jf. Burr 2003:4) Andre bidrag i tilknytning til Burrs ovenstående 
pointe, som er med til at nuancere vores forståelse af den socialkonstruktivistiske indgangsvinkel, er 
psykologiprofessor Kenneth Gergen, som i stil med Vivien Burr er en af de ledende bidragsydere til 
udviklingen af socialkonstruktivismen (Burr 2003:13). Han understreger: 
(…) our relationship will require establishing an ontology, a shared understanding of ”what 
there is”. In developing an ontology, we also lay the groundwork for establishing a rudimen-
tary morality. That is, as we coordinate our talk and actions within various contexts, so do we 
establish a right way to do things. And with these standards we begin to recognise disrupti-
ons, glitches and failures. (Gergen 2009:32). 
Med baggrund heri, er arbejdsgruppens interaktion og sprog ved planlægningsmøderne således interes-
sant for os at beskæftige os med, idet de sprogliggørelser, der kommer til udtryk gennem arbejdsgrup-
pens forhandlinger, er konstituerende for, hvordan konstruktionen af henholdsvis den sunde/usunde 
borger, der har et for højt alkoholforbrug, skabes. Samtidig er sproget konstituerende for, hvordan 
kampagnens budskab, som borgeren ønskes at efterleve, tilvejebringes. Dette kan netop ses som en 
form for sandhedsproduktion, der er bundet op af magtrelationer, som Burr beskrev i ovenstående 
citat. Sandhedsproduktionen kan endvidere sammenkædes med Gergens pointe om, at når vi koordine-
rer vores sprog og handlinger ud fra bestemte kontekster, konstrueres samtidig sandheder om rigtigt og 
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forkert. Disse forståelser kan vi overføre til det tværkommunale samarbejde, hvor arbejdsgruppen igen-
nem deres sprog udlægger én sandhed omkring, hvordan borgeren agerer mest hensigtsmæssigt i for-
hold til sit indtag af alkohol. 
I tilknytning til ovenstående omkring at sandhederne produceres gennem sproget må vi hæfte os ved 
den socialkonstruktivistiske pointe; at når vi konstruerer sandhederne i relationen mellem mennesker, 
og når sandhederne endvidere konstrueres i forbindelse med historiske og kulturelle (sund-
heds)kontekster, så findes ingen objektiv sandhed, idet: ”All knowledge is derived from looking at the world 
from some perspective or other, and is in the service of some interests rather than others.” (Burr 2003:6). Dette bety-
der, at den viden, der antages som værende sand i nogle sammenhænge, ikke nødvendigvis er det i an-
dre, og at sandheder altid fremlægges med en bestemt hensigt for øje. Sidstnævnte kan desuden eksem-
plificeres ved, at de danske sundhedsmyndigheder udstikker nogle retningslinjer og anbefalinger til 
kommunerne (eksempelvis via Forebyggelsespakkerne), omkring hvilke sundhedsproblemer og sund-
hedsrisici,	  der er gældende blandt de danske borgere, og som kommunerne derfor bør sætte ind over-
for. Disse konstruerede sandheder om sundhedsproblemer og risikofaktorer er fremlagt med hensigter 
om at holde borgerne raske, eftersom syge borgere blandt andet er bekosteligt for samfundet (jf. Sund-
hedsstyrelsen 2012b:7). De definerede sundhedsproblemer og sundhedsrisici, eksempelvis et overfor-
brug af alkohol, kan siges at være diskursive kategorier for, hvornår noget er sundt og usundt, og som 
tidligere nævnt konstrueres og forandres kategorier og disses diskursive betydninger netop af kulturelle 
og historiske kontekster (Burr 2003:3-4). Dette medfører, at sundhedskategorier, eller et sundhedsfæ-
nomen såsom et overforbrug af alkohol som sundhedsproblem, er potentielt bevægelige i den forstand, 
at sandhederne herom er produkter af den kultur og historie, som de befinder sig i. Samtidig opnår de 
herskende sundhedsfænomener legitimitet i takt med gentagende fortællinger om dem. (jf. From 
2012a:37) Sundhedsfænomenerne og sandhederne herom er dermed bevægelige via sprogets (magtful-
de) forhandlinger og ny videns opkomst. Sandhederne forbliver dermed magtfulde, så længe de bekræf-
tes og reproduceres, idet de som konstruerer sandhederne derved får definitionsretten om forestillin-
gerne af henholdsvis den sunde og usunde samfundsborger og ikke mindst retten til at definere de må-
der, hvorpå den usunde borger bør sundhedsfremmes. 
Ovenstående bliver interessant i vores konkrete undersøgelse, idet vi analyserer, hvilke sandheder ar-
bejdsgruppen i deres forhandlinger ved planlægningsmøderne konstruerer eller reproducerer, og der-
med hvilke mulighedsbetingelser det medfører i sundhedsfeltet. Socialkonstruktivismen som udgangs-
punkt giver os altså mulighed for at stille os kritisk reflekterende overfor de sundhedsfænomener, 
sandheder og sundhedsforståelser, der udtrykkes igennem arbejdsgruppens sprogliggørelser – ud fra 
den kontekstuelle baggrund; at arbejdsgruppen er agent i sundhedsfeltet. Når vi placerer arbejdsgrup-
pen som agent i vores konstruerede sundhedsfelt, sætter vi automatisk arbejdsgruppen ind i en kontek-
stuel forståelse, hvor der i den specifikke sundhedskontekst forefindes forskellige positioner og agenter 
med bestemte rationaler, som alle har sundhedsstrategier, sundhedsvisioner, og sundhedsfremme på 
dagsordenen. At sætte sin undersøgelsesgenstand ind i en kontekst er altså et vigtigt parameter, idet det 
er konteksten, der er afgørende for eksempelvis en forståelse af sundhedsproblemer. Sundhedsfæno-
mener har dermed ikke en definition i sig selv (From 2012a:37; Mik-Meyer & Järvinen 2005:10). 
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2.1.2 Interaktion og forhandlinger – arbejdsgruppens arbejdspraksis 
For at vende tilbage til pointen om, at sandheder skabes gennem magtfulde forhandlinger gennem in-
teraktioner og sproget (Burr 2003:8), har vi i nærværende speciale opmærksomhed mod arbejdsgrup-
pens sprog og interaktion ved møderne, og hvordan de igennem planlægningen af kampagnen forhand-
ler sig frem til en løsning på kampagnens udformning. Sproget og forhandlingerne er således konstitue-
rende for, hvordan kampagnen kommer til at udforme sig. Dette betyder, at den måde alkoholkampag-
nen planlægges i arbejdsgruppen, kan ses som en diskursiv praksis udgjort af kategorier, hvor arbejds-
gruppen konstruerer eller reproducerer sandheder om alkohol som sundhedsproblem, som må afhjæl-
pes på bestemte måder. Eller mere konkret; arbejdsgruppen konstruerer igennem deres sprog sund-
hedsfænomener og sandheder om de mænd, som de mener, har et uhensigtsmæssigt alkoholforbrug. 
Der konstrueres derved en sandhed om de karakteristika, som den mand hvis alkoholforbrug ønskes 
ændret via alkoholkampagnen, har. Sundhedsfænomenerne, som fremkommer gennem arbejdsgrup-
pens sprogliggørelser, er konstrueret ud fra omskiftelige, relationelle sammenhænge både i interaktio-
nen med arbejdsgruppen internt og interaktionen med os i tilknytning til de sundhedspolitiske visioner. 
Sundhedsfænomenerne konstrueres således gennem den kontekst, som arbejdsgruppen befinder sig i – 
i vores forståelse som agent i sundhedsfeltet – og igennem interaktion med os (jf. vores tidligere pointe 
om, at viden konstrueres i sociale relationer). Det vil sige, at vi opfatter det tværkommunale planlæg-
ningsforløb, som et flydende, ustabilt og flertydigt fænomen, som blandt andet konstrueres og præges 
af vores tilstedeværelse. Vi har således med bekendelse til det socialkonstruktivistiske afsæt en forståelse 
af, at vores position i forhold til arbejdsgruppen er medkonstruerende til den arbejdspraksis, vi analyse-
rer. (jf. Mik-Meyer & Järvinen 2005:9) Dette medfører, at specialets metodiske beskrivelser samt analy-
tiske og konkluderende pointer især har et fokus på interaktioner arbejdsgruppen og os imellem, ar-
bejdsgruppen internt imellem samt et fokus på arbejdsgruppens interaktion med sundhedspolitiske 
visioner. Specialets fokus på interaktion henter sin inspiration fra Margaretha Järvinen og Nanna Mik-
Meyers (2005) bidrag til metodologiske overvejelser, hvor interaktionisme som begrebsramme betyder, 
at individer forholder sig til den omverden – både den fysiske og sociale som de er en del af – på bag-
grund af den mening og betydning, som omverdenen har tillagt dem. Og denne mening og betydning er 
netop skabt gennem sociale interaktioner, hvorigennem der endvidere i de sociale interaktioner sker en 
fortløbende omfortolkning af mening. (Järvinen 2005:27) Den fortløbende omfortolkning af mening 
eller sandheder, ændres gennem sproget i takt med ny videns opkomst og reproduktioner af herskende 
sundhedsfænomener og sandheder, som vi var inde på tidligere i kapitlet. Sproget kan derved ses som 
en diskursiv formende praksis, idet eksempelvis sundhedsfænomenet om overforbrug af alkohol og 
mænd i arbejdsgruppens planlægningsmøder er til forhandling. Forhandling i form af, at der i arbejds-
gruppens interaktion italesættes forskellige perspektiver på, hvordan kampagnen i tilknytning hertil da 
bedst tilrettelægges og udformes, så den virker. 
At have et fokus mod sprog, forhandlinger og interaktion, som vi skitserer i det ovenstående, kan lede 
tankerne hen mod diskursanalysernes dekonstruerende afsæt: ”Deconstruction emphasises the constructive po-
wer of language as a system of signs rahter than the constructive work of the individual person.” (Burr 2003:17), samt 
at diskursanalyser netop sigter mod at identificere argumenters og retoriske udsagns magt og positione-
ring (Burr 2003:150). Men det at have et socialkonstruktivistisk ståsted betyder ikke, at man nødvendig-
vis skal anvende diskursanalyse som afsæt i sin undersøgelse (jf. Burr 2003:149-150). Desuden ønsker 
vi, som også benævnt tidligere, hellere at analysere på relationerne og hermed interaktionen mellem 
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arbejdsgruppen og sociale strukturer, arbejdsgruppen internt samt arbejdsgruppen og os. Argumentet er 
endvidere, at vi tager afsæt i dén socialkonstruktivistiske tilgang, der retter fokus mod sprogets genera-
tive kraft i at forme vores forestilling om verden, snarere end den tilgang, som udelukkende har fokus 
på sproget i lingvistisk forståelse i interaktionen (jf. Burr 2003:20). Pointen er at fortælle læseren, at vi 
henter inspiration fra disse perspektiver i forhold til at anse sproget som medkonstruerende til, hvordan 
sundhedsfænomener og sandheder italesættes og konstrueres. Samtidig giver perspektiverne en op-
mærksomhed til os selv. En opmærksomhed mod, at idet vi har anvendt bestemte vejledninger fra 
Sundhedsstyrelsen og sundhedspolitiske dokumenter i specialet, og endvidere at vi har udvalgt bestemte 
citater og passager fra vores observationsnoter, som vi mener tilsammen kan synliggøre, hvilke sund-
hedsforståelser der konstrueres i planlægningsmøderne, så må vores argumenter for tekstmateriale 
dermed blive vores fortolkende fremstilling af virkeligheden igennem vores sproglige (tekst)konstruk-
tioner i form af specialets skrevne udformning. 
Afslutningsvist ønsker vi at runde af med et citat af Burr, som beskriver: ”The task of the researcher (…) 
becomes to acknowledge and even to work with their own intrinsic involvement in the research process and the part that 
this plays in the results that are produced. The researcher must view the research as necessarily a co-production between 
themselves and the people they are researching.” (Burr 2003:152). Vi har hele vejen igennem specialeprocessen 
haft opmærksomhed mod vores egen rolle og forforståelser i tilknytning til undersøgelsesfeltet og de 
aktører, vi er i interaktion med, for ad den vej at kunne skabe gennemsigtighed i, hvordan vores viden 
er blevet skabt. Den viden, vi således producerer gennem specialet, er altså et resultat af vores interakti-
on med de medvirkende aktører (jf. Warming 2005:147). En vidensskabelse som i øvrigt ikke er fastlåst 
som endegyldig viden, idet vi jævnfør Burr, argumenterer for, at intet er endegyldigt og objektivt sandt, 
og at der således ikke kan være en endelig beskrivelse af verden eller et endeligt svar på en specifik pro-
blemstilling set fra et objektivt synspunkt (jf. Burr 2003:152,158). Derimod anser vi vores speciale som 
udgørende for et perspektiv på nogle problemstillinger inden for et kommunalt planlægningsforløb. 
Qua Burrs ovenstående pointe har vi igennem hele specialet fundet det vigtigt at eksplicitere begrundel-
ser og refleksioner af alle valg i vores tilrettelæggelse af undersøgelsen, som vi anskueliggør så udførligt 
som muligt igennem specialet. Samtidig har vi har fundet dette vigtigt i takt med en abduktiv proces i 
specialearbejdet, hvor det endelige problemstillingsfokus ikke var fastlagt fra starten, men blev til i til-og 
fravalgsprocesser og ny videns opkomst som følge af konstante vekselvirkninger mellem teoretiske 
perspektiver og et kvalitativt metodevalg. 
2.2 En abduktiv proces 
Vi henter inspiration til abduktion som arbejdsmetode fra Halkiers argument om, at det undersøgte 
empiriske felt har lige så meget indflydelse på valg af metoder og tilgange som bestræbelser mod at ar-
bejde efter et bestemt teoretisk afsæt (Halkier 2001:41). Abduktion handler om at ”(…) forstå en hændelse 
med de informationer, man har til rådighed, og som via provokationer, stimulerer søgen efter bedre måder at beskrive 
forklaringen på.” (Olsen 2005:459) At arbejde abduktivt ligger i forlængelse af vores valg om at arbejde 
ud fra kvalitative metodiske tilgange som deltagende observatører i arbejdsgruppen. Vores videnafsæt 
kan dermed siges at være blevet produceret ud fra både fortolkende, processuelle og teoretiske begre-
ber. (jf. Halkier 2001:42) Vores empiriske fundament bygger således på menneskerne i arbejdsgruppen, 
deres interaktion samt vores egen deltagelse heri, hvor den abduktive forskningsproces ligger i nær for-
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længelse heraf, idet vi har lært arbejdsgruppens medlemmer bedre at kende og desuden har tilegnet os 
nye teoretiske erkendelser (jf. Halkier 2001:42). Den abduktive proces medførte endvidere, at vi blandt 
andet indkredsede vores empiriske undersøgelsesfelt til kun at omhandle arbejdsgruppen frem for ek-
sempelvis at inddrage politiske embedsmænd eller repræsentanter fra målgruppen som aktører, og også 
at vi eksempelvis ændrede vores måde at agere på ved planlægningsmøderne i forhold til nedskrivelse af 
observationsnoter. Sidstnævnte forhold beskrives nærmere i Metode, afsnit 4.2.2. Gennem vores abduk-
tive tilgang lod vi dermed både empiriske begivenheder og nye teoretiske forståelser forme vores pro-
blemstillingsfokus og konstruktionen af sundhedsfeltet i en processuel og indlejret del af vores tilgang 
til og arbejdet med specialet forskningsstrategien (jf. Pedersen & Land 2001:37). Vi var således ikke 
bevidste om, hvordan den endelige problemformulering kom til at lyde, førend vi var i den afsluttende 
fase af specialearbejdet. Abduktion har sammenfattende fulgt os fra start til slut, og igennem speciale vil 
vi forsøge at klarlægge og beskrive for læseren, hvordan processen har påvirket, at specialet tog visse 
drejninger i vores erkendelse af nye undringer, problemstillinger og udfordringer. 
2.3 Refleksivitet – en eftertænksomhed 
Den viden, vi producerer igennem specialet, er et resultat af vores interaktion med de medvirkende 
aktører. Vi er således medkonstruerende til den viden, som er blevet til og udviklet i samspil med ar-
bejdsgruppen. Igennem vores indskrivning i socialkonstruktivistiske forståelser samt vores abduktive 
proces stod det os hurtigt klart, at vi måtte fastholde en opmærksomhed mod egne forforståelser og 
egen position i tilknytning til arbejdsgruppen og i sundhedsfeltet – for ad denne vej at være i stand til at 
argumentere for de valg, vi har truffet undervejs. Dette medførte en bevågenhed mod refleksivitet i 
specialeprocessen. 
Idet vi ikke studerer en objektiv sandhed (jf. Burr 2003:152), så spiller vores egen tilstedeværelse og 
forforståelser en afgørende rolle for, hvilke perspektiver vi anlægger specialet, samt hvilke konklude-
rende pointer vi kommer frem til (jf. Pedersen 2012:188). Refleksivitet medfører således, at vi reflekte-
rer over vores egen position og afsæt for videnskabelse (jf. Burr 2003:152,204). Ligesom socialkon-
struktivismen spiller Pierre Bourdieus (1930-2002) begreber om den sociale verden en væsentlig rolle 
for os til at bibringe et perspektiv på, hvordan arbejdsgruppens konstruerede sundhedsfænomener og 
sundhedsforståelser kan sættes i relation til sundhedsfeltets herskende rationaler. Herigennem får vi 
analytisk mulighed for at analysere, hvilke mulighedsbetingelser denne arbejdspraksis da har i sundheds-
feltet. Vi vil udfolde Bourdieus begreber i det følgende kapitel Teoretisk perspektiv og dér argumentere 
for, hvordan vi ser dem som iagttagelsesledende11 for vores undersøgelse. Men inden vi vender blikket mod 
Bourdieus begreber til at forstå sociale sammenhænge samt begrebernes relevans for specialet, vil vi i 
næste afsnit udlægge vores perspektiv på, hvorfor refleksivitet med inspiration fra Bourdieu er særdeles 
vigtig i undersøgelsen af specialets problemstilling. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
11 Vi anvender her ordet iagttagelsesledende med inspiration fra Esmark et al. 2005, som bibringer et perspektiv på, hvordan 
teori med et socialkonstruktivistisk afsæt kan forstås. 
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2.3.1 Refleksivitet som årvågenhedsprincip 
Bourdieus bidrag til en refleksiv tilgang til empiriske undersøgelser uddyber vores perspektiv på en re-
fleksiv årvågenhed, som vi vil argumentere for i det følgende. Bourdieu ønskede med sit forskningsar-
bejde at slå bro over modsætningerne mellem subjektive og objektive vidensformer, adskillelsen på et 
analytisk plan af det symbolske og materielle samt den grundlæggende opsplitning af forskningen i en 
teoretisk og en empirisk del (Bourdieu & Wacquant 1996:17; Hammerslev & Hansen 2009:11). Dette 
bidrager til, at vi i vores undersøgelse fokuserer på ikke at opsplitte teori og empiri, eftersom vi i for-
længelse af den abduktive proces argumenterer for, at det empiriske felt har lige så stor indflydelse på 
vores valg af metoder og tilgange (jf. Halkier 2001:41). For at begribe den sociale virkeligheds komplek-
sitet fokuserede Bourdieu sin videnskabelige forskning mod at tage afsæt i objekter12 med en præcis 
placering i tid og rum (Bourdieu 2004:16): 
Hele mit videnskabelige virke har rent faktisk været styret af den overbevisning at man ikke 
kan nå ind til kernen i den logik der er på spil i den sociale verden, hvis man ikke dykker ned 
i en enkeltstående empirisk realitet, men vel at mærke med det formål at konstruere denne 
tids- og stadfæstede historiske realitet som (…) en enkelt særlig konfiguration i et afgrænset 
univers af mulige konfigurationer. (Bourdieu 2004:16). 
Citatet tydeliggør, hvordan Bourdieu anså empiriske forhold som værende vigtige for at begribe og for-
stå den sociale virkeligheds sammenhængskraft, hvilket også er det forhold, som gør hans teoretisk-
empirisk-orientering særegen, idet empirien flød sammen med teorien, og teoretiske spørgsmål blev 
diskuteret i forhold til empirien (Larsen 2010:54). Når Bourdieu beskriver, at logikken, der er på spil i 
den sociale verden, har en kerne, kan dette ses i modsætning til det socialkonstruktivistiske udgangs-
punkt, hvor der som beskrevet ikke er nogen endegyldig sandhed (eller logik), som ordet kerne ellers 
kunne henlede opmærksomheden mod. Men her kan vi tilføje, at Bourdieu beskriver vigtigheden i at 
anskue sit perspektiv på et givent socialt fænomen som en enkelt og særlig konstruktion ud af andre 
mulige konstruktioner (jf. Bourdieu 2004:16). Det vil sige, at Bourdieu hævder, at den logik, man som 
forsker eller studerende har analyseret sig frem til som optrædende i sit undersøgelsesfelt, udelukkende 
eksisterer i kraft af ens forskerblik. Hvortil benævnelsen kernen derved bliver dé fremanalyserede logik-
ker eller rationaler i feltet, som vi igennem specialet konstruerer – netop ud fra og gennem vores speci-
fikke tilgange og egen position i feltet. Det vil altså sige vores fremanalyserede perspektiv. Dette sætter vi 
i forbindelse til det socialkonstruktivistiske udgangspunkt, der netop tilskriver, at al viden fremkommer 
med et bestemt perspektiv og interesser for øje (jf. Burr 2003:6). 
Bourdieu pointerer, at man som forsker eller studerende ikke kan vurdere og anvende sine vidensresul-
tater uden samtidig at tage stilling til hele det videnskabelige projekt, forstået på den måde at man må 
reflektere over den vej, man har valgt at gå for at opnå viden – og hvorfor (Hastrup 2007:8). Denne 
pointe tydeliggøres endvidere i følgende citat: ”Bourdieu søger konstant og konsekvent at undersøge betingelserne 
for viden samtidig med, at han skaber den (…)”. (Hastrup 2007:7) En bourdieusk tilgang medfører således, at 
vi må klargøre over for os selv, at vi i vores undersøgelse har internaliserede perceptionskriterier og princip-
per for kategoriseringer og inddelinger, som medfører, at vi 	  har truffet bestemte valg i vores specialeproces, 
og at disse valg har betydning for vores problematiseringer, tilgange og metodevalg. Og det er disse 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
12 Bourdieu anvendte ordet objekt omkring sin undersøgelsesgenstand eller sit konstruerede felt.	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internaliserede kategoriseringer, vi med en bourdieusk tilgang til refleksivitet skal formidle og reflektere 
over igennem specialeprocessen. (jf. Bourdieu & Wacquant 1996:203-204) Hertil udtrykker Bourdieu: 
”Refleksivitet handler om at skaffe sig indsigt i de sociale mekanismer, der er en del af vidensproduktionen, sådan at man 
kan få en mere ansvarlig og realistisk forskning både videnskabeligt og politisk.” (Bourdieu & Wacquant 1996:178) 
Ovenstående pointer bliver relevante for os, idet vi igennem disse kan argumentere for, hvor vigtigt det 
er at tydeliggøre og reflektere over egen måde at gå til undersøgelsen på og de til- og fravalg, vi har fo-
retaget i takt med vores abduktive proces. Bourdieu udtrykte selv omkring en sådan opmærksomhed: 
”Jeg har den opfattelse, at videnskabeligt arbejde i sig selv indebærer en kritisk indstilling (…).” (Bourdieu 2005a:35) 
Dette er meningsfuldt for os, idet hvis vi ikke opretholder en kritisk stillingstagen til de sociale meka-
nismer, som er en del af vores vidensproduktion, så risikerer vi ”(…) at reducere den praktiske logik til teore-
tisk logik.” (Bourdieu & Wacquant 1996:43) Det vil altså sige, at vi forholder os kritisk reflekterende til 
vores egen interaktion og relation med arbejdsgruppen samt vores perspektiv på, hvordan arbejdsgrup-
pen er i et relationelt forhold til andre agenter og positioner i sundhedsfeltet. Dette gøres på en sådan 
måde, at vi reflekterer over, hvordan undersøgelsesfeltets specifikke historiske forudsætninger og mate-
rielle samt sociale omstændigheder muliggør og begrænser konstruktionerne af sundhedsfænomener og 
sandhederne. Men arbejdsgruppens, vores og eksempelvis Sundhedsstyrelsens praksisformer formes 
ligeledes heraf. (jf. Mathiesen & Højberg 2005:236). Dette betyder, at vi har årvågenhed mod, hvordan 
eksempelvis de diskursive måder, alkohol som sundheds- og samfundsproblem italesættes offentligt, 
muliggør, begrænser eller i grunden blot har indflydelse på arbejdsgruppens og vores konstruktioner af 
sundhedsfænomener og konstruktioner af sundhedsforståelser. 
Med den refleksive tilgang må vi sammenfattende have in mente, at vi selv er en del af sundhedsfeltet 
som agenter. Vi må dermed reflektere over egne forforståelser. Ikke kun ved at gøre opmærksom på, 
hvordan eksempelvis egne sundhedskategoriseringer og uddannelsesbaggrund er styrende for tilrette-
læggelsen af undersøgelsen; det skal inddrages i undersøgelsen for netop at få kontrol over, hvordan egne 
forforståelser lige så vel er en del af undersøgelsen, som det undersøgte er (jf. Callewaert 2007:12). Det 
vil således sige, at vi forsøger at skabe gennemsigtighed omkring egne forforståelser og uddannelsestra-
ditioner for at kategorisere og analysere, som vi gør. Dette gøres, eftersom disse – i tråd med det social-
konstruktivistiske udgangspunkt, hvor vi selv er medproducerende til de fænomener og den sociale 
verden, vi er en del af – ligeledes er en del af undersøgelsesfeltet. Og dermed udgør vores egne katego-
riseringer, hvilke mulighedsbetingelser der opstår i de specifikke situationer, vi befinder os i, og for 
hvad vi bibringer ved arbejdsgruppens møder. (jf. Mathiesen & Højberg 2005:238) Dog påpeger Bour-
dieu i tilknytning hertil, at det kræver systematisk eftertænksomhed for gradvist at få kontrol og anskueliggø-
re de forforståelseskategorier, vi bringer i anvendelse i specialet (jf. Hammerslev & Hansen 2009:17). 
Afslutningsvist udtrykker Bourdieu selv om refleksivitet som årvågenhedsprincip: ”Det er den eneste måde, 
man kan (…) videnskabeliggøre de forhold, der muliggør, en doksisk erkendelse af den sociale verden, hvilket ikke 
bare vil sige billedet af den verden som et prækonstrueret fænomen, men også de kognitive matricer, der ligger til grund for 
konstruktionen af billedet.” (Bourdieu & Wacquant 1996:226) At gå refleksivt til værks forstås således i 
bourdieusk optik som et videnskabeligt ideal (Bourdieu 2003:284; Bourdieu 2005c:142), som gør os i 
stand til at reflektere over ”(…) dagligdagens og den akademiske verdens vanetænkning.” (Bourdieu & Wacqu-
ant 1996:226) 
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For at gøre et forsøg på at bringe vores forforståelseskategorier og dermed principper for (sund-
heds)kategoriseringer til syne, har vi reflekteret over følgende: At vi er studerende ved Roskilde Univer-
sitet har, for os at se, medført, at vi har en kritisk tilgang til undersøgelsesproblematikker, idet vi har 
lært at anskue og reflektere over sundhedsproblematikker i tilknytning til deres samfundsmæssige sam-
menhæng. Det vil sige, at den kritiske indfaldsvinkel består i at gå om bag det tilsyneladende. Det un-
dervisningsmateriale, vi er blevet præsenteret for igennem vores studietid, har desuden haft indflydelse 
på, på hvilke måder vi anskuer et problem med alle dets kompleksiteter – og for måderne hvorpå vi 
derefter har valgt at undersøge problematikkerne. Hertil kan vi eksempelvis skitsere, at de sundhedsbe-
greber, vi er blevet introduceret til og arbejdet ud fra, især har haft karakter af at være brede, åbne og 
positive, som ikke kun anskuer sundhed som fravær af sygdom, men snarere anskuer sundhed som en 
menneskelig helhed, der må ses i samspil med individets livssfærer. Undervisningsmaterialet, vi er ble-
vet præsenteret for igennem uddannelsesforløbet ved Sundhedsfremme og Sundhedsstrategier har såle-
des haft en ”(…) holistisk tilgang til at skabe viden om sundhedsfremme, og inkluderer miljømæssige, kulturelle, sociale 
og subjektive faktorer og deres indbyrdes samspil.” (ruc.dk). Og denne tilgang har formet vores tilgange til 
sundhedsproblematikker. Det er derfor ikke en uvæsentlig pointe at fortælle læseren, at de analysekate-
gorier, tematikker samt metodiske, videnskabsteoretiske og teoretiske begreber, vi vælger at beskæftige 
os med, ikke blot er opstået ud af det blå. De er resultatet af uddannelsesforløbet ved Roskilde Univer-
sitet og de her opståede interesser for sundhedsfremme og sundhedsstrategier i et kritisk perspektiv. 
Det vil altså sige, at når vi anskuer planlægningsforløbet ud fra et socialkonstruktivistisk afsæt, og når vi 
argumenterer for, at Bourdieus begreber gør en forskel for vores konstruktion af et perspektiv på den 
tværkommunale arbejdspraksis, så er det på baggrund af de skabte interesser for at anskue planlæg-
ningsforløbet i sin helhed. En helhed i forhold til at kunne analysere både hvordan eksempelvis alkohol 
som sundhedsproblem tillægges betydning gennem arbejdsgruppens sprog og forhandlinger, og hvor-
dan disse konstruktioner ses i relation til sundhedsfeltets herskende sundhedskategoriseringer. At vi 
undervejs i specialet reflekterer over, hvordan vores egne forståelser af og kategoriseringer om under-
søgelsesfeltet forudsætter produktionen af empiri, det videnskabsteoretiske afsæt, vores anvendte me-
toder og dernæst de analytiske pointer, anser vi sammenfattende som værende det udgørende element i 
vores refleksive tilgang. 
I næste kapitel vil vi argumentere for, hvordan Bourdieus begreber til at konstruere en forståelse af den 
sociale verdens kompleksitet bliver iagttagelsesledende begreber for os i analysen af specialets problem-
stilling. 
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3. Teoretisk perspektiv 
Som beskrevet i indledningen anskuer vi arbejdsgruppen som en del af vores konstruerede sundheds-
felt, hvori de udgør en del af det relationelle samspil mellem feltets positioner og agenter. Hertil bliver 
Bourdieus perspektiv og hans dertilhørende begreber doxa, habitus, kapitalformer og symbolsk magt 
relevante for som et redskab til at analysere, hvordan arbejdsgruppen konstruerer og udvikler sund-
hedsfænomener og sundhedsforståelser i planlægningsforløbet af alkoholkampagnen, samt hvilke mu-
lighedsbetingelser denne arbejdspraksis medfører i sundhedsfeltet. Men førend vi argumenterer for, 
hvordan Bourdieus feltforståelse samt dertilhørende begreber får sin berettigelse og anvendelighed i 
specialets analyse, vil vi reflektere over teoriens virke i forhold til et socialkonstruktivistisk afsæt og i 
forhold til empiri. 
Med et socialkonstruktivistisk afsæt er teori ikke modeller over årsager og effekter og/eller uafhængige 
eller afhængige variable, der kan universaliseres og generaliseres, som teorien eksempelvis ville forstås i 
logisk-empirisk forstand, hvor der her arbejdes ud fra en klar adskillelse mellem teori og empiri (jf. Es-
mark et al. 2005:9-10). I stedet er vores udgangspunkt, at idet virkeligheden er udgjort af sociale relatio-
ner, giver det ikke mening at fokusere på, at den sociale virkelighed er organiseret i entydige årsager og 
effekter i sociale handlemønstre. Teori er dermed for os udfoldelsen af begreber til at forstå den sociale 
virkelighed som et forhold mellem muliggørende og begrænsende strukturer og refleksive subjekter (jf. 
Esmark et al. 2005:10). Grundet dette skal vores socialkonstruktivistiske og teoretiske perspektiv, der 
anvendes i analysen, således forstås som vores etablering af et bestemt perspektiv på den sociale virke-
lighed ved at udfolde en række begreber, der kan gøre ”(…) en forskel i konstruktionen af den sociale virke-
lighed.” (Esmark et al. 2005:11). Dette betyder altså, at de teoretiske begreber vi vælger at anvende i ana-
lysen bliver til iagttagelsesledende begreber, som former en bestemt konstruktion af et udsnit af virkelighe-
den. Skrevet med andre ord betyder det, at analyseresultatet og vores konkluderende pointer ikke er en 
sandhed men derimod en ny konstruktion af det fænomen, der er genstand for analyse, eller en ny for-
ståelse herom, som er skabt gennem brugen af bestemte begreber (jf. Pedersen 2012:221). 
Denne anskuelse på teori – hvor vores valg af iagttagelsesledende og dermed analysebærende begreber 
former et bestemt perspektiv på et udsnit af virkeligheden, der derefter leder til en bestemt konstrukti-
on af denne virkelighed – betyder samtidig, at teori og empiri er tæt forbundne: ”Empiri er kun empiri i 
forhold til et bestemt teoretisk perspektiv.” (Esmark et al. 2005:12) I tilknytning hertil påpeger Bourdieu lige-
ledes, at teori og empiri er uadskillelige størrelser (Bourdieu & Wacquant 1996:144). Dette betyder, at teori 
er fortløbende konstruktioner, der viser deres værdi i de nye perspektiver, der frembringes i samspil 
med empiriske aktiviteter eller fænomener (jf. Larsen 2009a:42). Denne forståelse af teori og empiri og 
forholdet herimellem efterlader, at vi på kvalificeret vis må tydeliggøre, hvorfor netop de teoretiske 
begreber, vi har valgt som iagttagelsesledende til vores perspektiv, er valgt. I det følgende vil vi derfor 
argumentere for Bourdieus begreber og fremhæve, hvordan de bliver analysebærende for nærværende 
undersøgelse. 
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3.1 En teori om praktikker 
Pointen for os med at anlægge et feltanalytisk perspektiv på arbejdsgruppens planlægningsforløb er som 
tidligere argumenteret at sætte arbejdsgruppens konstruktioner af sundhedsfænomener og sundhedsfor-
ståelser i relation til det felt, de er en del af, og de herskende sandheder om sundhed, der eksisterer heri. 
Med dette perspektiv får vi således dekonstrueret planlægningsforløbet og får tilført et alternativt per-
spektiv på, hvilke mulighedsbetingelser arbejdsgruppens arbejdspraksis medfører i sundhedsfeltet – et 
sundhedsfelt som et magtfelt og et kampfelt om at definere den rette måde at bedrive sundhedsfrem-
mene og forebyggelse i kommunale praksisser. 
I værket La Distinction fra 1979 udarbejdede Bourdieu en model, som illustrerer konstruktionen af det 
sociale rum og det sociales sammenhængskræft (jf. Bourdieu 2004:22). Ideen med at opstille det sociale 
rum på et fiktivt todimensionelt plan med den samlede mængde af kapital13, som agenterne besidder på 
den lodrette akse og med to differentieringsprincipper; kulturel og økonomisk kapital på den vandrette, 
er at vise, hvordan den rumlige afstand på papiret modsvarer sociale afstande og forskelle (Bourdieu 
2004:21). Skrevet på en anden måde: ”(…) de enkelte agenter fordeler sig inden for dette rum alt efter deres place-
ring i fordelingsstrukturen for de to hovedformer af kapital (…).” (Bourdieu 2005a:30). Modellen over det sociale 
rum bygger sammenfattende på en relationel forståelse, hvori de enkelte agenter eller grupper af agenters 
positioner i rummet udelukkende eksisterer i forhold til hinanden i kraft af deres indbyrdes ligheder og 
forskelle (Bourdieu 2004:52; Bourdieu & Wacquant 1996:210). Det er denne relationelle forståelse af 
agenters og positioners sammenhængskraft, vi har, når vi anskuer arbejdsgruppen i relation til og inter-
aktion med sundhedsfeltet. Med dette forstås, at arbejdsgruppens virke og mulighedsbetingelser ude-
lukkende eksisterer i kraft af de øvrige positioner i feltet, såsom eksempelvis Sundhedsstyrelsen, Rege-
ringen og arbejdsgruppens indbyrdes relationer og magtforhold. 
3.1.1 Konstruktion af feltet 
På baggrund af den relationelle forståelse så Bourdieu ikke den sociale verden som en fuldstændiggjort 
helhed bestående af systematiske funktioner og én fælles kultur. Rettere forstås det sociale rum i bour-
dieusk optik som et samspil mellem relativt autonome sfærer af spil, som ikke kan gå under samme de-
finition, da der indenfor hvert spil fastsættes værdier, regler og principper for ageren (Bourdieu & Wac-
quant 1996:85). For at få et greb om et sådant spil, eller mere præcist et bestemt socialt fænomen i det 
sociale rum, kan et felt konstrueres, der ”(…) i en vis forstand blot [er] en stenografisk angivelse af en bestemt 
måde at konstruere analysegenstanden på (…).” (Bourdieu & Wacquant 1996:210). Feltbegrebet skal forstås 
på følgende måde: 
(…) et felt defineres som et netværk eller en konfiguration af objektive relationer mellem 
forskellige positioner. Positionerne er objektivt defineret i kraft af deres eksistens og de bin-
dinger, de påtvinger de aktører og institutioner, der udfylder positionerne, i kraft af deres 
øjeblikkelige og potentielle placering i relation til fordelingen af forskellige former for magt 
(eller kapital), som giver adgang til de specifikke fordele og goder, der står på spil i det enkel-
te felt, og dermed samtidig i kraft af deres objektive relationer til andre positioner (…). 
(Bourdieu & Wacquant 1996:84-85) 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
13	  Begrebet kapital beskrives senere i kapitlet.	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Med Hastrups ord beskrives et felt som: ”(…) et afgrænset socialt domæne i samfundet (…) [og] et udtryk for en 
institutionaliseret historie (…).” (Hastrup 2007:15) Den institutionaliserede historie betyder, at der i et felt 
eksisterer regelmæssigheder og normer, der strukturerer agenternes ageren heri, men samtidig er det til 
enhver tid de rådende styrkeforhold imellem ulige magt- eller kapitalformer, der bestemmer feltets 
struktur. (Bourdieu & Wacquant 1996:85-86). Denne dobbelthed, at det både er feltet, der strukturerer 
agenternes ageren og samtidig agenterne, der strukturerer feltets struktur medfører, at Bourdieu beteg-
nede egen tilgang og position som konstruktivistisk strukturalisme og strukturalistisk konstruktivisme (Bour-
dieu 1998a:52). Med denne position menes, at Bourdieu med sin forskning præsenterer et teoretisk pa-
radigme, som benævnes praxeologisk viden (en teori om praktik):  
Denne viden forudsætter et brud med den objektivistiske form for viden, dvs. den forudsæt-
ter undersøgelser af mulighedsbetingelserne og følgelig undersøgelser af grænserne for det 
objektivistiske synspunkt, som begriber praktikkerne udefra som en fait accompli, snarere 
end at konstruere deres generative princip ved at placere sig i deres fuldbyrdelsesproces. 
(Bourdieu 1998b:72-73) 
Den praxeologiske viden medfører således, at udforskningen af et socialt fænomen altid er et produkt 
af en tosidig behandling af den udforskede problematik, hvor de sociale betingelser sammen med teore-
tiske betingelser må medtænkes i både det udforskede samt hos forskeren selv (jf. Petersen 1998:70-71). 
Idet feltet strukturerer agenternes ageren, og agenterne også strukturerer feltet, forandrer feltet sig over 
tid (Bourdieu & Wacquant 1996:85), hvortil Bourdieu formulerer: ”Den position man indtager i det sociale 
rum, dvs. i den struktur de forskellige kapitalformer – der også er (sociale) våben – fordeler sig ud på, bestemmer hvordan 
dette rum fremstilles, og hvilke beslutninger der tages for at bevare eller forandre det.” (Bourdieu & Wacquant 
1996:29) Konsekvensen heraf bliver, at et givet felts struktur er objektivt reguleret og regelmæssigt, og at et 
felt er ”(…) kollektivt orkesteret uden at være produktet af en dirigents orkesterende handlinger.” (Bourdieu 
1998b:86) Det vil således sige, at strukturerne i et felt er indoptaget i den kollektive selvforståelse (Ha-
strup 2007:15). Hertil kan begrebet doxa knyttes, som værende den: ”(…) umiddelbare og tavse overensstem-
melse (der på ingen måde er resultatet af en eksplicit overenskomst) som lægger grunden til den doxa-baserede underkastel-
sesrelation der, igennem alle de forskellige former for ubevidste bånd, knytter os til den etablerede orden.” (Bourdieu 
2004:127) Med dette forstår vi, at hvert felt således har sin specifikke doxa; sin egen common sense-
forestilling om for eksempel normalt og unormalt eller ret og uret, hvor doxa så at sige ubevidst dikterer 
agenternes adfærdsregler i feltet (jf. Järvinen 2009:359). Disse forhold bringes i spil i vores analyse, idet 
vi udfolder, hvordan der i arbejdsgruppens arbejdspraksis eksisterer doksiske forskrifter for, hvordan 
sundhedsfremmende og forebyggende informationskampagner udformes, og at disse er udgjort af rela-
tionerne mellem positioner og agenter i sundhedsfeltet. 
Vi anvender således feltforståelsen som analytisk hjælp til at konstruere sundhedsfeltet og dermed hvil-
ke rationaler og logikker (doxa), der hersker netop nu, samt hvilke mulighedsbetingelser arbejdsgrup-
pens arbejdspraksis medfører i sundhedsfeltet. I henhold til vores socialkonstruktivistiske afsæt er det 
for en afklarings skyld værd gøre ophold ved Bourdieus benævnelse i ovenstående citat; at positionerne 
i et felt er objektivt definerede (jf. Bourdieu og Wacquant 1996:84). Socialkonstruktivismen hævder, at 
den sociale struktur ikke kan beskues objektivt (Burr 2003:6). Vi er dog af den forståelse, at vores frem-
komne perspektiver på logikkerne og rationalerne i feltet er udgjort af de perspektiver, vi har anlagt 
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konstruktionen – det vil sige vores socialkonstruktivistiske afsæt samt Bourdieus begrebsverden. Vi 
kunne have valgt et andet videnskabsteoretisk afsæt og andre teoretiske indgangsvinkler, som havde 
medført, at sundhedsfeltet blev konstrueret på anden vis. Vores konstruktion er dermed en ud af man-
ge mulige. Vi	  er således af den overbevisning, at positionerne og agenterne i vores konstruerede sund-
hedsfelt ikke er objektivt og neutralt definerede, og at Bourdieus brug af ordet objektiv ej heller skal for-
stås som neutral i logisk-empirisk forstand. Rettere skal det forstås som de forforståelser og fænome-
ner, der tages for givet i et bestemt felt, hvilket vi begrunder med, at Bourdieu ikke ser virkeligheden 
som et ubrudt og fortløbende fænomen iværksat bevidst af de sociale aktører (jf. Bourdieu & Wacquant 
1996:22). Pointen er, at i og med et felt er kollektivt orkesteret samt hermed udgjort af regelmæssigheder 
og normer, kan strukturer fremstå objektivt definerede. Samme essens finder vi i Pedersens påpegning i 
tilknytning til et socialkonstruktivistisk udgangspunkt, hvor sociale strukturer kan fremstå som objekti-
ve og sande (jf. Pedersen 2012:209). Ved begge perspektiver forstår vi således, at der i sundhedsfeltet 
eksisterer prækonstruerede sundhedskategoriseringer, som er formet af relationelle processer. Med det-
te menes, at der eksisterer specifikke måder og sandheder om, hvordan sundhedsfremme og forebyg-
gelse udøves i kommunalt regi, og at disse er konstrueret ud fra forskellige positioners måde at tillægge 
sundhedsbegrebet og alkohol som sundheds- og samfundsproblem betydning. 
I de følgende afsnit vil vi argumentere for begrebernes habitus, kapitaler og symbolsk magts gyldighed 
og relevans i forhold til specialet. Begreberne skal anskues som iagttagelsesledende for os i analysen af 
vores konstruerede sundhedsfelt. 
3.1.2 Habitus 
I bourdieusk forståelse producerer feltets sociale strukturer agentens habitus, det vil sige et system af 
varige dispositioner, hvor dispositioner skal henføre til betydningen af, at det udtrykker resultatet af en 
organiseret handling. Samtidig skal disposition forstås som individets væremåde samt som en prædispo-
sition, hvilket betyder, at individet har hang eller tilbøjelighed til at handle, som de gør. (Bourdieu 
1998b:86; Bourdieu 2005b:197; Bourdieu 2007:92) Skrevet med andre ord er agentens erhvervede sy-
stem, habitus, et produkt af historien, og habitus producerer desuden individuelle og kollektive praksis-
ser (en ny historie), som er i overensstemmelse med de skemaer, som historien har skabt (Bourdieu 
2005b:215). Dette kan endvidere udtrykkes: ”Habitussen opererer mere præcist som en fortid, der har overlevet ind 
i nutiden og tenderer mod at forevige sig ind i fremtiden ved at generere praktikker struktureret i overensstemmelse med 
dens principper (…).” (Bourdieu 1998b:98) Habitusbegrebet er således en form for handlingsskema, som 
orienterer opfattelsen af den givne situation og vurderingen af hvilket svar på handlen, der passer til en 
given situation (Bourdieu 2007:110; Bourdieu 2004:44). Habitus skal hermed sammenfattende forstås 
som et system af modeller til opfattelse og vurdering af praktikker, der er opnået gennem en langvarig 
erfaring med en social position (Bourdieu 1998a:60). Men det vægtlægges, at habitus ikke blot er en 
uafvendelig skæbne – det er snarere et historisk fænomen, hvortil agenten konstant udsættes for nye erfa-
ringer, som enten forstærker eller modificerer habitus. Dette kan både være en styrke til at generere 
forandring, men samtidig en hindring, idet habitus er en så indlejret del i kroppen (Bourdieu & Wacqu-
ant 1996:118). 
Habitusbegrebet anvendes i specialet til at analysere, hvordan alkoholkampagnen kun har mulighed for 
henvende sig til agenter med visse habituelle forudsætninger. Dette betyder for eksempel, at førend en 
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mandlig borger, der er målgruppen for kampagnen, er i stand til at reflektere og indoptage kampagnens 
budskab og eventuelt ændre adfærd som reaktion herpå, forudsætter det, at han har de nødvendige per-
ceptionsmatricer (jf. Bourdieu 2005b:198). 
3.1.3 Kapitalformerne i feltet 
Et felt forandrer sig i kraft af de ulige magt- og kapitalformer mellem agenterne og i takt med en kollek-
tiv orkestering omkring produktion eller reproduktion af feltets doxa. Et felt forandrer sig dermed i 
spændingerne mellem agenternes kapitalformer (Bourdieu & Wacquant 1996:89). Bourdieus kapitalbe-
greb skal forstås som en persons kapacitet eller ressource og fordeler sig på fire grundkapitaler: Øko-
nomisk, kulturel, social og symbolsk. Formålet med kapitalbegrebet er at illustrere, hvordan også ikke-
materielle egenskaber i det sociale rum definerer forskelle mellem agenterne i det sociale hierarki. (Es-
mark 2008:87-88). Som beskrevet tidligere arbejdede Bourdieu med to kapitalformer som differentie-
ringsprincipper for det sociale rum; økonomisk og kulturel kapital (Bourdieu 2004:22). Herudover an-
vendte han social kapital og symbolsk kapital til at beskrive en agents ressourcer. I vores feltkonstrukti-
on af sundhedsfeltet anvendes kapitalbegreberne til at analysere, hvilke kapitalformer der eksisterer i 
sundhedsfeltet ud fra forskellige positioner i feltet. Det være sig eksempelvis de (u)sundhedskategori-
seringer, som arbejdsgruppen igennem deres sprog tillægger målgruppen for kampagnen, eller måden 
hvorpå alkohol som sundhedsproblem italesættes	  både af arbejdsgruppen og af eksempelvis Sundheds-
styrelsen. 
Den økonomiske kapital udgør hvilke materielle og økonomiske midler, en agent har til rådighed. Den-
ne kapitalform fungerer især sammen med dén symbolske effekt, de økonomiske midler medfører. 
(Bourdieu 1986:46) Den økonomiske kapital bringes eksempelvis i spil, når vi analyserer, hvordan der i 
sundhedsfeltet eksisterer en værdilægning af, at sundhedsfremme og forebyggelse i forhold til alkohol i 
høj grad udføres ud fra sundhedsøkonomiske rationaler. 
Den kulturelle kapital er en slags finkulturel færdighed hos agenten, hvilket vil sige en agents beherskel-
se af den legitime kode for ageren i det felt, denne befinder sig i. Det betyder, at ved besiddelse af høj 
kulturel kapital kan agenten aflæse feltets doxa og har således lært at handle efter den etablerede orden i 
det givne felt. Denne form for kulturel kapital er produktet, der skabes gennem agentens opvækst og 
opdragelse, det vil sige den primære socialisering i familien og dennes sociale position. (Bourdieu 
1986:48; Esmark 2008:89) Den kulturelle kapital ligger dermed tæt op af habitus (Esmark 2008:89). Vi 
vil i analysen anvende denne kapitalform til eksempelvis at forklare, hvordan arbejdsgruppen ikke tilde-
ler målgruppen at være i stand til at aflæse sundhedsfeltets rationaler for korrekt ageren. 
Den sociale kapitalform beskrives som: ”(…) the aggregate of the actual or potental resources which are linked to 
possesion of a durable network of more or less institutionalized relationships of mutual acquaintance and recognition (…) 
which provides each of its members with the backing of the collectivity-owned capital (…).” (Bourdieu 1986:51) Dette 
betyder således, at den sociale kapital er summen af den kapital og magt, der kan anvendes i kraft af et 
netværk- eller gruppetilhørsforhold (Bourdieu & Wacquant 1996:105). 
Symbolsk kapital i et felt er en form for overordnet kapitalform, som de tre andre kapitalformer trans-
formeres til, når de opfattes som værdifulde og legitime i et bestemt felt. Det være sig en hvilken som 
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helst form for egenskab eller handling, som medlemmer i en position tilskriver positiv værdi. (Bourdieu 
1986:53-54; Bourdieu 2000:242) Dette betyder, at en specifik kapital kun fungerer og eksisterer i relati-
on til et felt, og det er netop kapitalen, som giver den enkelte eller gruppen magt i feltet (Bourdieu & 
Wacquant 1996:86-87). De magtrelationer mellem agenterne, som konstituerer strukturen i feltet, ten-
derer den symbolske kapital mod at reproducere og forstærke (Bourdieu 1998a:64). Dette betyder, at 
der foregår en kamp inden for feltets rammer, ”(…) der går ud på at fastholde eller ændre styrkeforholdet mellem 
kræfterne.” (Bourdieu & Wacquant 1996:89) Vi forstår således, at der i et felt foregår en kamp om hie-
rarkiseringen af kapitalernes symbolske værdier, idet agenterne forsøger at ændre de kognitive og evalu-
eringsmæssige strukturer i feltet ved at påtvinge modparten deres vision om den legitime sociale orden. 
Men dette foregår ikke som en propagandaaktion. (jf. Bourdieu 1998a:64-65; Bourdieu 1989:21). Bourdieu 
beskriver det således: ”Aktørernes strategier afhænger af deres position i feltet, det vil sige deres kapitalvolumen og 
dermed deres perspektiv på feltet forstået som en funktion af deres udsyn fra en bestemt position i feltet.” (Bourdieu og 
Wacquant 1996:89) I forhold til vores analyse bliver den symbolske kapital relevant, når vi analyserer, 
hvilke værdier og sandheder om alkoholforebyggelse, der legitimeres og gestalter sig i og ud fra arbejds-
gruppens planlægningsforløb samt i sundhedsfeltet ud fra de herskende positioner såsom Sundhedssty-
relsen og Regeringen. Dette bliver relevant for at analysere, hvad de symbolske kapitalvægtlægninger 
medfører arbejdsgruppens arbejdspraksis. 
3.1.4 Symbolsk magt 
I nær forlængelse af den symbolske kapital og kampene om legitim definition af sundhed befinder den 
symbolske magt sig. Denne er (…) en makt til å konstituere det gitte gjennom utsagn om det, til å få andre til å se 
og til å tro på en verdensoppfatning, til å bekrefte den eller til å forandre den, og gjennom verdensoppfatningen også hand-
lingen i verden, og dermed verden selv.” (Bourdieu 1996:45) Den symbolske magt er ifølge Bourdieu den væ-
sentligste samfundsmæssige magtudøvelse (Prieur 2006:50) og er en underliggende magt, idet den kon-
stituerer sig i selve feltets struktur, hvor verdensopfattelser produceres eller reproduceres (Bourdieu 
1996:45). Dette formuleres endvidere på følgende måde: (…) denne usynlige makten som bare kan utøves med 
delaktighet av de som ikke vet at de ligger under for den, eller endatil ikke vet at de utøver den.” (Bourdieu 1996:38) 
Regeringen og Sundhedsstyrelsen ville være et eksempel på udøvelse af symbolsk magt i sundhedsfeltet, 
idet de råder over midlerne til at indprente og sætte vedvarende anskuelses- og opdelingsprincipper 
igennem, som matcher deres egne strukturer (jf. Bourdieu 2004:104). Denne pointe vil vi drage fra i 
vores analyse, og især i forlængelse af Bourdieus formulering: ”(…) virkningen består nettopp i at politiske 
klassifikasjonssystemer tvinges gjennom fordi de har et skin av å være legitime, filosofiske, religiøse eller juridiske taksi-
nomier (eller lignende).” (Bourdieu 1996:45) De forståelser af virkeligheden, der affødes af de, som har 
definitionsretten, indlejres således i feltets doxa, hvor en given virkelighedsopfattelse kommer til at 
fremstå som uomgængelig, uden at det nødvendigvis står klart for de involverede, at der er tale om 
magtudøvelse (jf. Wilken 2011:90-91). Den symbolske magt udøves således gennem disse forhold, 
hvortil Bourdieu knytter begrebet symbolsk vold. Begrebet anvendes til at beskrive netop den proces, 
hvor agenten samarbejder om at opretholde en ulige social orden, det vil sige, hvor agenterne således 
har inkorporeret statens principper for kategorisering: ”Det er næsten altid i tilpasningen mellem determinatio-
nerne og de opfattelseskategorier, de udgøres af, man kan se, hvordan effekten af dominansforholdet artikuleres.” (Bour-
dieu & Wacquant 1996:151) Vi argumenterer for, at den symbolske magt er særlig relevant for vores 
undersøgelse: Idet vi beskæftiger os med et tværkommunalt planlægningsforløb, hvor arbejdsgruppen 
udformer en informationskampagne, hvis hensigt er at få en given borgergruppe til at nedsætte sit alko-
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holforbrug, da udøver arbejdsgruppen symbolsk magt over målgruppen for kampagnen. Denne udøves 
i takt med, at arbejdsgruppen igennem alkoholkampagnen konstruerer og udlægger et budskab, som 
anskuer alkohol som et problem ud fra et bestemt sundhedsrationale. Samtidig argumenterer vi for, at 
der overfor arbejdsgruppen ligeledes udøves symbolsk magt fra de dominerende positioner i sundheds-
feltet; heriblandt Sundhedsstyrelsen. Dette argumenterer vi for blandt andet med baggrund i, at Sund-
hedsstyrelsen eksempelvis har udlagt Forebyggelsespakkerne, som foreskriver, hvordan sundheds-
fremme og forebyggelse kan udøves, og når disse anvendes, da kommer den symbolske magt til syne. 
Hvordan vi ser den symbolske magt yderligere i spil, vil vi udfolde i analysen. 
I næste kapitel vil vi argumentere for vores metodiske indgangsvinkel til at undersøge specialets pro-
blemstilling. 
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4. Metode 
Dette kapitel har til formål at skabe gennemsigtighed for læseren i forhold til vores metodiske refleksi-
oner samt de valg, som vi har truffet gennem specialeforløbet i takt med vores abduktive proces. Vi er 
gået kvalitativt til værks og har anvendt deltagende observation som metodisk afsæt for at undersøge 
specialets problemstilling omhandlende, hvordan arbejdsgruppens konstruerer og udvikler sundheds-
fænomener og sundhedsforståelser i planlægningen af alkoholkampagnen, samt hvilke mulighedsbetin-
gelser denne arbejdspraksis medfører i sundhedsfeltet. 
Som beskrevet indledningsvist drev vores nysgerrighed os til at interagere i den tværkommunale ar-
bejdsgruppens planlægningsløb. Grundet abduktionen havde vi ikke fastlagt deltagerobservation som 
metodisk tilgang fra start. Men vi havde gjort os overvejelser om vores videnskabsteoretiske udgangs-
punkt; socialkonstruktivismen, og idet dette afsæt ikke indebærer en bestemt præference til metode (jf. 
Esmark et al. 2005:14), havde vi her metodefrihed. Så da vi blev inviteret med til arbejdsgruppens første 
planlægningsmøde, besluttede vi, at deltagerobservation var en givtig metode til at se noget ske og der-
igennem undersøge et tværkommunalt planlægningsforløb. 
Refleksioner om vores metodiske valg; at være deltagende observatører, samt refleksioner om vores 
metodiske, bevidste justeringer af vores egen ageren til møderne i takt med den abduktive proces, vil vi 
udfolde i de følgende afsnit. Netop metodiske justeringer har været et vilkår for os, idet vores grundlag 
for empiriproduktion har taget form i interaktionen i mødet mellem os som studerende og arbejds-
gruppen: ”Den kvalitative forsknings data produceres i dialog mellem forsker og verden i processer af relationer og kon-
struktioner.” (Pedersen & Nielsen 2001:7) Vores socialkonstruktivistiske afsæt har endvidere haft ind-
virkning på, at vi har tilrettelagt specialet ud fra et kvalitativt udgangspunkt. Idet vi fandt det vigtigt at 
undersøge, hvordan arbejdsgruppen konstruerer og udvikler sundhedsfænomener og sundhedsforståel-
ser i arbejdspraksissen, og hvilke mulighedsbetingelser denne arbejdspraksis medfører i sundhedsfeltet, 
har vi således haft et fokus mod relationelle processer i vores konstruerede sundhedsfelt og ikke mod 
kvantitative, sammenlignelige undersøgelser af andre kommunale planlægningsforløb. Med dette ud-
gangspunkt har intentionen med nærværende speciale dermed ikke været at producere generaliserbare 
resultater. Dette ligger i tråd med vores grundafsæt fra både socialkonstruktivismerne; at viden formes 
og forandres gennem kulturelle og historiske kontekster (jf. Burr 2003:3-4) samt fra Bourdieu, der poin-
terer, at ”(…) det virkelige er relationelt.” (Bourdieu & Wacquant 1996:84). På denne måde, med et fokus 
mod relationelle og kontekstuelle forhold, anskuer vi således arbejdsgruppens arbejdspraksis ud fra et 
kvalitativt blik, der har øje for, hvordan et specifikt fænomen såsom den usunde mand, har et for højt 
alkoholforbrug, udvikles, gøres, siges, opleves og forstås (jf. Brinkmann & Tanggaard 2010:17). 
I det følgende vil vi argumentere for, hvordan deltagende observation som metodisk tilgang har gjort 
det muligt for os at undersøge specialets problemstilling. Vi vil således tydeliggøre vores refleksioner 
omkring det at have været deltagende observatører ved arbejdsgruppens planlægningsmøder, og hvad 
denne metode har tilført empiriproduktionen. 
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4.1 Deltagende observation 
Drevet af vores lyst til at søge viden om kommunale sundhedsfremmepraksisser og alkoholkampagnens 
udvikling, havde vi et ønske om at være til stede ved planlægningsmøderne, og som beskrevet i specia-
lets indledning deltog vi i arbejdsgruppens første fem møder. Vi ønskede dermed at søge viden om den 
tværkommunale arbejdspraksis gennem konkret tilstedeværelse (jf. Warming 2009:314). Samtidig øn-
skede vi at gribe den mulighed, vi fik for at være deltagere ved arbejdsgruppens møder for at opleve, 
hvordan en sundhedsfremmeindsats gestalter sig i kommunalt regi. Vi anså derfor deltagende observa-
tion som en velvalgt metode, idet den gav os mulighed for at få indsigt i problemstillingerne. Vi brugte 
således metoden til at finde specialets problemformulering. For at give et eksempel fra vores abduktive 
proces i tilknytning hertil, havde vi forud for det første møde med arbejdsgruppen orienteret os inden-
for kommunalt arbejde med forebyggelse og sundhedsfremme samt Sundhedsstyrelsens vejledninger 
hertil. Men idet vi ønskede at udfordre disse på forhånd givne forståelser og definitioner af kommunalt 
sundhedsfremmearbejde med et konkret eksempel, havde vi et stærkt ønske om at være til stede ved 
arbejdsgruppens møder. Således var vi eksplorative og nysgerrige for at undersøge, hvad der kunne 
udfordre (for)forståelserne – også vores egne (jf. Larsen 2009a:42). 
Deltagende observation som metode har ikke en præcis definition i den samfundsvidenskabelige meto-
delitteratur, og der eksisterer derfor ikke specifikke retningslinjer for, hvordan deltagende observation 
gøres (Kristiansen & Krogstrup 2002:7). Hvordan vores konkrete deltagende observation ved planlæg-
ningsmøderne da blev udført, blev i høj grad betinget af vores socialkonstruktivistiske afsæt, abdukti-
onsprocessen samt af vores fokus på refleksivitet. Hvordan disse fik betydning vil vi udfolde i det føl-
gende. Vi har ladet os inspirere af både antropologiske (Tjørnhøj-Thomsen & Whyte 2011; Kristiansen 
& Krogstrup 2002) samt sociologiske (Warming 2005; 2009; Larsen 2009a) perspektiver på deltagende 
observation. Samlet har alle perspektiver fungeret som bidragsydere til vores forståelse af det at være 
deltagende observatører. 
Grundlæggende er vi jævnfør den socialkonstruktivistiske tilgang og interaktionistiske inspiration af den 
overbevisning, at al viden skabes og konstrueres i sociale interaktioner og relationer mellem mennesker. 
Vi tillægger dermed vores brug af metoden deltagende observation betydning af at være en overordnet 
betegnelse for, hvordan vi agerede ved planlægningsmøderne. At være deltagende har i vores optik bety-
det, at vi for det første har været til stede, og for det andet at vi i nogen grad involverede os i arbejds-
gruppens diskussioner. Med involvering forstås, at vi interagerede sprogligt med arbejdsgruppen. Med 
interaktionerne og vores socialkonstruktivistiske udgangspunkt for øje er vi således medkonstruerende 
til de sandheder om sundhed, der konstrueres ved planlægningsmøderne. Med dette menes, at vi med 
vores blotte tilstedeværelse som deltagere i planlægningsmøderne er med til at forme de diskursive må-
der, hvorpå sundhedsfremme og forebyggelse italesættes. Et eksempel herpå er, at vi efter aftale med 
arbejdsgruppen indimellem stillede spørgsmål til deres beslutninger, hvilket kan have skabt yderligere 
refleksion hos arbejdsgruppens medlemmer omkring planlægningen af alkoholkampagnen (jf. Møde 
3:13), At udføre observation er i ordets betydning at iagttage opmærksomt (ordnet.dk), men der er flere må-
der, hvorpå observation kan udføres. Hanne Warming klarlægger, hvorledes observationer kan gøres ud 
fra en opdeling, hvor deltagerrollen tildeles forskellig betydninger (Warming 2009:316-318). I forlængel-
se af vores før afklarede forståelse af det at være deltagende i en socialkonstruktivistisk optik, kan vi nu 
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videreføre denne forståelse ved at benytte Warmings betegnelser på deltagerroller. Hun skitserer fire 
typer af måder, man kan være deltagende på, og den måde, vi mener, der afspejler vores deltagerrolle 
betegnes deltager som observatør. At have denne rolle har i vores tilfælde betydet, at arbejdsgruppen er be-
kendt med vores tilstedeværelse og tilhørende formål om at skrive speciale. (jf. Warming 2009:316-317) 
Dette medførte helt konkret, at vi åbenlyst kunne tage noter undervejs i møderne, idet arbejdsgruppen 
var orienteret om, at vi sideløbende med vores deltagelse ville foretage observationer. Derudover var vi 
ikke forpligtet til at deltage i alle diskussioner, selvom arbejdsgruppen ved det første planlægningsmøde 
dog udtrykte interesse for, at vi deltog og bidrog med de perspektiver, vi ville. Dette gjorde vi derfor i 
nogen grad, men vi valgte også at bibeholde en distance til at deltage fuldstændigt i planlægningen af 
alkoholkampagnen. Valget om at distancere os en smule traf vi på baggrund af en ydmyghed til ar-
bejdsgruppen som fagpersoner og med udgangspunkt i vores umiddelbare eksplorative indfaldsvinkel 
til arbejdsgruppens planlægningsforløb. Desuden er argumentet, at vi grundlæggende er og var af den 
overbevisning, at en vis distance til undersøgelsespraksissen var nødvendig for os, for at kunne forhol-
de os kritiske og analytiske til os selv og det observerede. Eller som det også udtrykkes af Warming: 
”Distancen giver ikke bare mulighed for at analysere de andre, men også for at vende blikket mod egen forskningsprak-
sis.” (Warming 2009:324) 
4.1.1 Observationernes fokus 
I dette afsnit præsenteres og argumenteres for, hvilke opmærksomhedspunkter vi observerede ud fra 
ved planlægningsmøderne. Opmærksomhedspunkterne havde grundlæggende til hensigt at sikre, at vi 
observerede det, vi ønskede (jf. Warming 2009:320), men i forlængelse af vores abduktive proces blev 
vores opmærksomhedspunkter justeret undervejs, ligesom at vores problemstillings fokus også var fly-
dende. Vi foretog derfor justeringer i vekselvirkning mellem a) hvordan arbejdsgruppen interagerede og 
forhandlede om beslutningerne omkring alkoholkampagnens tilrettelæggelse og udformning, b) vores 
teoretiske videnudvikling, c) refleksion af egen rolle. Forud for de første møder, hvor specialets pro-
blemstilling endnu ikke var konstrueret, havde vi reflekteret over nogle opmærksomhedspunkter, vi 
kunne have for øje. I udarbejdelsen af disse lod vi os inspirere af forskellige perspektiver på deltagende 
observation (jf. Tjørnhøj-Thomsen 2011:105; Warming 2009:320; Larsen 2009a:39-41). Samlet set bi-
drog perspektiverne med en opmærksomhed mod tre forhold, som vi lagde særligt mærke til ved plan-
lægningsmøderne; disse var de fysiske omgivelser, arbejdsgruppens sprog og interaktion samt vores 
umiddelbare fornemmelser. Men igennem abduktionsprocessen og konstruktionen af specialets pro-
blemstillingsfokus, justerede vi opmærksomhedspunkterne, idet vi ikke længere fandt de fysiske omgi-
velser relevante. De fremgår dog af alle observationsnoter, men har blot fungeret som arbejdsredskab 
til os for at kunne erindre stedet, og hvilke fysiske elementer arbejdsgruppen havde til rådighed af 
flipboards, tavler med mere. I nedenstående fremgår, hvilke opmærksomhedspunkter, der endte med at 
udgøre vores fokus i observationerne, samt en argumentation for, hvorfor det netop blev dem, vi anså 
som behjælpelige til at besvare specialets problemformulering: 
• Sprog og interaktion: Ved dette opmærksomhedspunkt lod vi mærke til, hvordan arbejds-
gruppen igennem det talte sprog udtrykte ideer, tanker, forståelser og definitioner af den sun-
de/usunde mand, alkohol som sundhedsproblem og så videre. Det vil sige, at vi ved et fokus på 
det talte sprog havde øje for, hvordan sundhedsfænomener konstrueredes i arbejdsgruppen. 
Samtidig havde vi med inspirationen fra det interaktionistiske perspektiv (jf. Mik-Meyer & Jär-
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vinen 2005; Warming 2005) og Bourdieus feltperspektiv for øje, at sundhedsfænomenerne er 
formet af relationelle sammenhænge, i interaktionen arbejdsgruppen internt, i interaktionen ar-
bejdsgruppen og os og i interaktionen mellem arbejdsgruppen og sundhedspolitiske visioner. 
Det fik den betydning, at vi lyttede til det talte sprog, men vi observerede også, hvordan førbe-
skrevne relationer indvirkede på hinanden i gensidig påvirkning i forhandlingen omkring alko-
holkampagnens udformning. Ved den sidstnævnte opmærksomhed var vi dog kun i stand til at 
observere, hvordan arbejdsgruppen italesatte eller ikke italesatte sundhedspolitiske visioner for 
sundhed. Vi havde dermed ikke mulighed for at observere arbejdsgruppens relation i gensidig på-
virkning til andre agenter eller positioner i sundhedsfeltet, andre end os selv. I takt med vores 
orientering mod, at vi selv bliver en del af undersøgelsesfeltet (jf. vores socialkonstruktivistiske 
afsæt samt Callewaert 2007:12) rettede vi endvidere blikket mod egne perceptionskriterier og prin-
cipper for kategoriseringer og inddelinger, som Bourdieu benævner det (jf. Bourdieu & Wacquant 
1996:203-204). Således observerede vi og efterfølgende reflekterede over, hvorfor vi reagerede 
på bestemte måder, bed mærke i bestemte italesættelser eller stillede arbejdsgruppen bestemte 
spørgsmål. Ved dette opmærksomhedspunkt inddrog vi således et fokus på refleksivitet i obser-
vationerne. 
 
• Subtile forhold: Dette opmærksomhedspunkt flyder i nogen grad sammen med vores op-
mærksomhed mod refleksiviteten i observationerne. Ved dette opmærksomhedspunkt lod vi 
nemlig vores umiddelbare fornemmelser under planlægningsmøderne få opmærksomhed. Det 
være sig eksempelvis, når vi lagde mærke til, hvilke italesættelser af sundhedskategorier og vir-
kemidler, som ikke blev forhandlet og diskuteret, og som vi dermed fornemmede som selvføl-
geligheder i arbejdsgruppen. Selvfølgeligheder forstået på den måde, at fraværet af diskussioner 
kan betegnes som en skjult accept af feltets doxa og sundhedskategoriseringer. I takt med vores 
fokus på refleksivitet argumenterer vi for, at vores forudsætninger (uddannelsesbaggrund) samt 
måden, hvorpå vi har udarbejdet vores forskningsdesign, har haft betydning for, hvilke for-
nemmelser, vi har fået. Samtidig skal fornemmelserne ses i lyset af vores abduktive proces, hvor 
vores erfaringer med arbejdsgruppens arbejde, vores mere personlige kendskab til arbejdsgrup-
pens medlemmer, vores teoretiske perspektiver og fokus på egen medkonstruerende rolle, kon-
stant har udviklet vores forståelse af undersøgelsesfeltet – og problematikkerne. Disse forståel-
ser, som hele tiden har været i udvikling, har således gennem specialeprocessen udgjort de op-
ståede fornemmelser. 
Igennem disse opmærksomhedspunkter fik vi empirisk grundlag for at kunne undersøge, hvordan ar-
bejdsgruppen konstruerer og udvikler sundhedsfænomener og sundhedsforståelser, samt hvilke mulig-
hedsbetingelser netop denne arbejdspraksis medfører i sundhedsfeltet. I tilknytning hertil retter vi igen 
opmærksomhed mod de socialkonstruktivistiske traditioners indflydelse på vores forståelser af og til-
gang til feltet. Igennem observationer opnår vi ikke en form for indsocialiseringsproces i arbejdsgrup-
pens arbejdspraksis og ”(…) mulighed for at erfare informanternes hverdag på egen krop og at afdække det sociale 
livs taget-for-givethed.” (Tjørnhøj-Thomsen & Whyte 2011:101). I stedet er vi af den overbevisning, at det i 
socialkonstruktivistiske undersøgelser ikke giver mening kun at registrere eller afdække givne fænome-
ner, netop fordi vi selv udgør en del af det undersøgte (jf. Warming 2009:319). Rettere er vores fokus 
mod menings- og betydningsdannelse i sundhedsfeltet – det være sig i arbejdsgruppen, i sundhedspoli-
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tiske dokumenter samt i vores egen interaktion med arbejdsgruppen. Det er således her, at vores op-
mærksomhed mod refleksiviteten kommer i spil, idet vi forsøger at få greb om vores meningsdannelse, 
det vil sige, hvad vi opfatter som værende vigtigt at observere, og hvilken betydning dette da får for 
vores interaktion med arbejdsgruppen. Men i takt med inspirationen fra Bourdieu har vi ikke blot øje 
for dannelsen af meninger og betydninger og eventuelle diskurser i sin enkelte form, da vi sætter me-
nings- og betydningsdannelserne i forbindelse med det felt, de er i. I tilknytning hertil påpeger lektor 
ved Institut for Pædagogik Kristian Larsen, at:  
Det væsentligste fortrin ved brug af Bourdieu i forhold til observation som metode er, at ob-
servation af mikroprocesser, dvs. kroppe, der bevæger sig i institutionelle og fysiske sam-
menhænge, relateres til makrosammenhænge, f.eks. et socialt felt eller et socialt rum. (…) 
Man observerer, at det, der sker foran øjnene, dvs. kroppe, der bevæger sig, samtidig er i en 
form for dialog med noget, som ikke umiddelbart kan registreres, noget, som ligger uden for 
det, der kan ses. (Larsen 2009a:38).  
Dette betyder, at vi positionerer arbejdsgruppens dannelse af meninger i en større feltsammenhæng, 
hvor Bourdieus begreber hjælper os til ikke kun at have et blik på enkeltindivider og deres roller og 
interaktion, men mere har et blik på relationerne, idet arbejdsgruppen i vores analyseoptik situeres som 
positioner med bestemte strategier i et felt (jf. Larsen 2009a:38). I næste afsnit udfoldes, hvilke refleksi-
oner vi havde omkring vores observationer og ageren i rummet. 
4.1.2 Observationerne i praksis 
For at vende tilbage til de ovenstående observationspunkter, vil vi i nærværende afsnit synliggøre for 
læseren, hvordan vi udførte observationerne og nedskrev noter hertil (se Bilag: Møde 1-5). Dette synlig-
gør vi som et led i den abduktive proces. Rent praktisk var vi som beskrevet deltagere ved arbejdsgrup-
pens første fem planlægningsmøder, hvor vi rettede opmærksomhed mod de opstillede punkter, vi præ-
sentererede ovenfor. Ved hvert møde sad vi med ved bordet som deltagere til kampagneplanlægningen, 
men som også beskrevet tidligere i kapitlet involverede vi os kun i nogen grad i arbejdsgruppens diskus-
sioner og forhandlinger. Dog foretog vi enkelte metodiske justeringer af det at være deltagende obser-
vatører. Disse justeringer omhandlede, hvorvidt og hvor meget af det observerede, vi skulle nedskrive 
til møderne. Ved det første møde havde vi ingen diktafon med, hvorfor vi nedskrev de beslutninger, 
som arbejdsgruppen traf, for efterfølgende at kunne huske, hvordan alkoholkampagnen udformede sig. 
Således udgjorde de noter vi foretog under det første møde en form for huskeliste til os selv omkring 
mødets forløb, samt praktiske informationer omkring selve kampagnen. Forud for det andet møde 
havde vi fået arbejdsgruppens godkendelse til at benytte en diktafon, hvorfor vi fik mulighed for at 
optage selve mødets forløb og det talte sprog. Dette medførte, at vi ikke behøvede at koncentrere os 
om at nedskrive de beslutninger, der blev truffet, for dem havde vi nu på lydfilen. I stedet kunne vi i 
højere grad fokusere på vores opmærksomhedspunkter. Alligevel valgte vi ikke at nedskrive detaljerede 
observationsnoter ud fra opmærksomhedspunkterne ved det andet møde, eftersom vi sad med rundt 
om bordet. Dette skyldtes en fornemmelse af, at der indimellem fra arbejdsgruppens medlemmer var 
en opmærksomhed mod, hvad vi nedskrev, hvilket var en interaktion, vi ikke ønskede skulle have ind-
virkning på, hvilke italesættelser arbejdsgruppen eventuelt bibragte eller ikke bibragte. Til det tredje 
planlægningsmøde undlod vi derfor helt at nedskrive noter. Denne måde at være deltagende observatø-
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rer fortsatte vi med til de resterende møder. Det, at vi ikke længere nedfældede observationsnoter un-
dervejs i møderne, medførte, at vi straks efter mødernes afslutning nedskrev vores umiddelbare for-
nemmelser, refleksioner og tanker, som muligvis ikke ville fremgå af lydfilen. Det være sig eksempelvis 
de subtile forhold og det nonverbale. Derefter nedfældede vi på mere udførlig vis, hvordan hændelser-
ne forløb ved planlægningsmøderne. 
Følgende afsnit omhandler vores fremgangsmåde i nedskrivelsen af observationsnoterne. Det vil sige, 
hvorledes vi udbyggede de nedskrevne noter fra andet møde med lydfilen, og hvorledes vi fra det tredje 
møde nedskrev de fulde observationsnoter med udgangspunkt i lydfilerne samt vores umiddelbare ef-
terrefleksioner. Afsnittet omhandler endvidere vores konstruktion af analytiske tematikker. 
4.2 Fremgangsmåde 
Argumentet for at synliggøre vores fremgangsmåde for nedskrivningen af observationsnoterne for læ-
seren er, at observationsnoterne har været et afgørende og vigtigt redskab for os i vores specialeproces, 
eftersom de ikke blot tjente det formål at registrere arbejdsgruppens planlægningsforløb. De har i høj 
grad også tjent som et refleksionsredskab for os undervejs i specialeforløbet. (jf. Tjørnhøj-Thomsen & 
Whyte 2011:110) Observationsnoterne har desuden udgjort baggrunden for at konstruere specialets 
analytiske tematikker. 
4.2.1 Observationsnoterne som nødvendighed og refleksionsredskab 
Førend vi uddyber, hvorledes vi har udbygget og øget detaljeringsgraden i observationsnoterne som en 
hjælp til os selv for at huske, hvad der skete til møderne, vil vi igen rette opmærksomhed mod vores 
videnskabsteoretiske udgangspunkt. Her påpeger vi, at vores uddannelsesbaggrund samt vores forsk-
ningsmæssige beslutninger om valg af videnskabeligt udgangspunkt, teoretiske og metodiske bidrag til 
sammen udgør vores fortolkende fremstilling af virkeligheden. Observationsnoterne er således udfoldet 
på baggrund af de opmærksomhedspunkter, som vi fandt nødvendige til at belyse problemstillinger. 
Observationsnoterne skal således ikke anses som en objektiv fremstilling eller som en objektiv sandhed 
om, hvordan planlægningsmøderne forløb (jf. Järvinen & Mik-Meyer 2005:7). Observationsnoterne skal 
rettere anses som et nødvendigt redskab i vores abduktive proces, hvor de her i høj grad udgjorde et 
refleksionsredskab. I det nedenstående fremgår, hvordan vi har systematiseret den efterfølgende be-
handling af vores observationsnoter, hvilket vi har inddraget for at skabe synlighed omkring vores pro-
ces. 
Som vi beskrev i det foregående afsnit blev samtlige observationsnoter nedskrevet umiddelbart efter 
hvert planlægningsmøde. Denne procedure besluttede vi, idet vi ønskede, at observationsnoterne blev 
så fyldestgørende som muligt i takt med, at mødets hændelser stadig var tydelige i vores hukommelse. 
For at få en så høj detaljeringsgrad som muligt systematiserede vi endvidere udarbejdelsen af observati-
onsnoterne på den måde, at vores umiddelbare refleksioner og tanker som nævnt blev nedskrevet først 
– ud fra vores hukommelse, og derefter foretog vi en mere udførlig beskrivelse. Dette foregik ved, at vi 
gennemskrev observationsnoterne sideløbende med, at vi lyttede til lydfilen, hvilket gav os mulighed 
for at tilføre observationsnoterne yderligere detaljer og inkludere hændelser fra mødet, som vi ikke 
havde fået nedskrevet i forbindelse med vores umiddelbare refleksioner. Anvendelsen af diktafon ved 
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planlægningsmøderne gav os dermed en praktisk mulighed for at genhøre mødet og nedskrive detaljeri-
ge observationsnoter. Gennemlytningen af lydfilerne muliggjorde derudover, at det blev muligt for os at 
indskrive konkrete citater i observationsnoterne. Dette gør sig dog ikke gældende for observationsno-
terne fra det første planlægningsmøde, idet vi på daværende tidspunkt, som bekendt, ikke var bevidste 
om, at møderne skulle udgøre specialets afsæt for empirisk produktion, hvorfor vi til dette møde ikke 
havde diktafonen med. Således er det talte sprog ikke nedskrevet i observationsnoterne fra første møde, 
men fra planlægningsmøde nummer to og frem er udvalgte citater inddraget. 
Ligesom vi argumenterer for, at de opmærksomhedspunkter, der ligger forud for observationerne, er 
væsentlige til at kunne belyse specialets problemstilling, argumenterer vi for, at de citater, vi har valgt at 
inddrage i observationsnoterne fra de enkelte møder afspejler den viden, vi har haft ved tidspunktet for 
nedskrivningen. En viden, der i den abduktive proces løbende er videreudviklet gennem specialets til-
blivelse. Dette betyder således, at de citater, vi inddrog i observationsnoterne, kunne have været udvalgt 
anderledes, hvis vi havde haft en anden viden og andre erkendelser af, hvad der var vigtigt at inddrage 
for at belyse problemstillingerne – problemstillinger som desuden også kunne have været andre. Ikke 
desto mindre argumenterer vi for – hvilket vil komme til udtryk i analysen – at vores udvælgelse af cita-
ter fra planlægningsmøderne understøtter og eksemplificerer specialets analytiske pointer.  
Idet vi anser observationsnoterne som en del af vores abduktive proces, har de fungeret som et reflek-
sionsredskab for os. Allerede i udbygningen af observationsnoterne gennemgik vi en refleksionsproces, 
eftersom det at nedskrive vores oplevelser åbnede op for undringer, nysgerrigheder og opmærksomhe-
der. Endvidere har vi løbende gennemgået en refleksionsproces, når vi i specialeforløbet gentagende 
gange gennemlæste observationsnoterne, hvor vi således løbende konstruerede vores problemstillings-
fokus. Vores observationsnoter har alt i alt været af afgørende betydning og nødvendighed for dette 
speciales empiriproduktion og det efterfølgende analytiske arbejde, idet de løbende rent praktisk har 
givet os mulighed for at være abduktive og vende tilbage til de skrevne tekster, så vi ikke blot har skullet 
forholde os til vores hukommelse. 
4.2.2 Konstruktion af analytiske tematikker 
Måden hvorpå vi har konstrueret analytiske tematikker ud fra vores observationsnoter vil vi anskuelig-
gøre for læseren i dette afsnit. Efter det femte planlægningsmøde, hvor vores empiriproduktion ophør-
te, gennemlæste vi alle observationsnoter endnu en gang. Denne fremgangsmåde medførte, at vi både 
lod empiriske begivenheder og nye teoretiske forståelser og begreber forme vores pejlemærker og pro-
blemstillingsfokus for specialet. I gennemlæsningen af observationsnoterne lod vi således de empiriske 
begivenheder forme vores forståelse af et problemstillingsfokus, men denne forståelse var naturligvis 
også formet ud fra vores teoretiske perspektiver. Igennem læsningen af observationsnoterne udledte vi 
tematikker, som i samspil med vores socialkonstruktivistiske udgangspunkt og de iagttagelsesledende 
begreber fra Bourdieu formede specialets endelige problemstillingsfokus. Det er derfor væsentligt at gør 
ophold ved disse udledte tematikker. De tematikker, der sprang os i øjnene og derved blev iagttagelses-
ledende for os i den efterfølgende analytiske bearbejdning, var: Begejstring for mænd som målgruppe, målbar-
hed og dokumentationskrav, langtrukne og forhastede beslutninger samt vilkårlig arbejdspraksis. Vi er af den over-
bevisning, at netop disse tematikker blev iagttagelsesledende for os grundet teoriens sammenkædning 
med vores empiriske produktioner, hvor vi eksempelvis igennem læsning af Sundhedsstyrelsens vejled-
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ninger til det sundhedsfremmende og forebyggende kommunale arbejde, erfarede, at der ikke forelå 
specifikke vejledninger til, hvordan en alkoholkampagne bør tilrettelægges og udformes. Dette efterlod 
en opmærksomhed mod, hvad arbejdsgruppen tillagde betydning i planlægningsforløbet, og hvad vi 
anså som værende konsekvenser ved de ikke eksisterende vejledninger. Igennem analysen vil disse te-
matikker bearbejdes i et samspil med vores socialkonstruktivistiske udgangspunkt og teoretiske per-
spektiv med inspiration fra Pierre Bourdieus begreber, hvor de således omdannes til analysekategorier 
(jf. From 2012a:147). Dette medfører, at vi bliver i stand til at analysere specialets problemstillinger. 	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5. Analysestrategi 
Vi er med inspiration fra Esmark et al. af den overbevisning, at en analysestrategi anskueliggør den 
praksis, hvori vi skaber vores videnskabelige blik, der muliggør, at arbejdsgruppens arbejdspraksis bliver 
iagttagelig 
jf. Esmark et al. 2005:12). En analysestrategi handler således om ”(…) at gøre rede for, hvordan den sociale 
virkelighed konstrueres gennem anvendelse af bestemte iagttagelsesledende begreber.” (Esmark et al. 2005:11) Vi har 
allerede argumenteret for, hvordan både socialkonstruktivismen og Bourdieus begrebsverden gør en 
forskel i vores konstruktion af den sociale virkelighed, og hvorfor de bliver relevante og anvendelige til 
at analysere specialets problemstillinger. Men analysestrategien er også udgjort af de iagttagelsesledende 
tematikker, vi identificerede i gennemlæsningen af observationsnoterne (jf. Metode, afsnit 4.3.2). Disse 
har til formål at fungere som analytiske pejlemærker i samspil med det socialkonstruktivistiske afsæt 
samt bourdieuske perspektiv, hvor de i samspil er blevet omdannet til analysekategorier. Alle analyseka-
tegoriske emner argumenteres for undervejs i analysen og besvarer samlet set specialets problemformu-
lering. De fire analysekategorier er: 
• Sundhedsfeltets magtfulde sandheder 
Her analyseres, hvilke sandheder der fremstår magtfulde i sundhedsfeltet igennem sundhedspo-
litiske sprogliggørelser og igennem Sundhedsstyrelsens retningslinjer for det kommunale sund-
hedsfremme og forebyggelsesarbejde. Vi analyserer, hvordan de magtfulde sandheder konstrue-
rer sundhedsfeltets doxa og doksiske vægtlægninger af den symbolske kapital. 
 
• Arbejdsgruppens konstruktioner 
I denne analysekategori analyserer vi, hvordan arbejdsgruppen via deres sprog og interaktioner 
konstruerer sundhedsfænomener omkring både mænd i almindelighed og den usunde mand 
med et for højt alkoholbrug. Igennem analyseafsnittet analyseres arbejdsgruppens konstruktio-
ner endvidere i relation til sundhedsfeltets vægtlægninger af den symbolske kapital. 
 
• Metodefrihedens konsekvenser 
I analysekategorien analyseres, hvilke betydninger for arbejdspraksissen og for alkoholkampag-
nens udformning det har, at arbejdsgruppen befinder sig i et spændingsfelt mellem ansvaret for 
at udforme en alkoholkampagne, der virker, og metodefriheden til at tilrettelægge og konstruere 
kampagnens udformning. 
 
• En sundhedsfremmende udfordring 
Den afsluttende analysekategori omhandler, hvilke mulighedsbetingelser en alkoholkampagne 
som sundhedsfremmende metode medfører i sundhedsfeltet. Vi analyserer i tilknytning hertil, 
hvordan en informationskampagne kan risikere at opretholde ulighed i sundhed.	  
I næste kapitel Analyse udfolder vi ovenstående analysekategorier. 
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6. Analyse 
I nærværende kapitel udfoldes vores analyse af specialets problemstilling: Hvordan konstruerer og ud-
vikler arbejdsgruppen sundhedsfænomener og sundhedsforståelser i planlægningsforløbet af alkohol-
kampagnen? Hvilke mulighedsbetingelser medfører denne arbejdspraksis i sundhedsfeltet? 
Gennem vores socialkonstruktivistiske pointer for videnskabelse samt vores inspiration fra Bourdieu 
har vi erhvervet en kritisk stillingstagen til de sundhedsfænomener og sandheder om sundhed, der tages 
for givet. Vi argumenterer i forbindelse hermed for, at sundhedsfænomener såsom manden, der drikker 
for meget, konstrueres i arbejdsgruppens forhandlinger og i interaktionen arbejdsgruppen imellem og 
arbejdsgruppen og os imellem. Derudover konstrueres sundhedsfænomener og sandheder herom i rela-
tionelle (magt)forhold i feltet, det vil sige mellem arbejdsgruppen og os som agenter og sundhedsfeltets 
positioner. Dette efterlader, at vi med vores socialkonstruktivistiske afsæt og inspirationen fra Bourdie-
us iagttagelsesledende begreber analyserer og udfordrer, hvordan arbejdsgruppen igennem deres for-
handlinger og interaktion konstruerer sundhedsfænomener og sundhedsforståelser. Samtidig analyserer 
vi, hvordan disse udvikles gennem planlægningsforløbet i det relationelle forhold med sundhedsfeltets 
andre positioner og agenter, samt hvilke mulighedsbetingelser arbejdsgruppens arbejdspraksis da med-
fører i sundhedsfeltet. 
Vores grundlæggende interesse for, hvorfor vi finder arbejdsgruppens forhandlinger og interaktioner i 
planlægningsforløbet vigtige at analysere, skyldes metodefriheden som vilkår for arbejdsgruppens ar-
bejdspraksis, hvor forhandling og interaktion således bliver en nødvendig del heraf. I analysen har vi 
således fokus rettet mod, hvilke sprogliggørelser og forhandlinger, der tildeler betydning i planlægnings-
forløbet, og hvilke argumenter som leder alkoholkampagnen i en bestemt retning. Vi analyserer blandt 
andet, hvilken betydning metodefriheden får for et planlægningsforløb, hvor der ikke forelægger en 
systematisk planlægningsmodel, arbejdsgruppen kan rette sig efter. 
Men førend vi analyserer, hvordan sundhedsfænomener og sundhedsforståelser konstrueres og udvikles 
i arbejdsgruppens forhandlinger og i interaktionen arbejdsgruppen imellem og arbejdsgruppen og os 
imellem, samt hvordan disse sandheder konstrueres i tilknytning til det relationelle forhold med sund-
hedsfeltets øvrige positioner og agenter, vil vi igennem analysens første holdepunkt analysere, hvordan 
forskellige rationaler og forståelser af sundhedsbegrebet og alkohol som sundhedsproblem eksisterer og 
bliver magtfulde i sundhedsfeltet. På denne måde bliver vi i stand til, når vi dekonstruerer arbejdsgrup-
pens forhandlinger og interaktioner omkring alkoholkampagnens tilrettelæggelse og udformning, at 
anskue disse forhandlinger og interaktioner i vores relationelle feltoptik. Igennem dette kan vi således 
anskue, hvordan nogle rationaler, sandheder og logikker om sundhed og alkoholforebyggelse hersker i 
højere grad end andre i sundhedsfeltet. 
6.1 Sundhedsfeltets magtfulde sandheder 
I kraft af vores socialkonstruktivistiske afsæt er vi af den overbevisning, at de rationaler, logikker og 
sandheder om sundhed og alkoholforebyggelse, som hersker i sundhedsfeltet, er blevet til igennem 
	   46 
magtfulde forhandlinger via sproget (jf. Burr 2003:4). Når Regeringen eksempelvis udformer et sund-
hedsprogram, og når Sundhedsstyrelsen fremlægger danskernes sundhedsproblemer og dertilhørende 
risikofaktorer, er dette et led i en magtfuld forhandling omhandlende hvilke rationaler, logikker og 
sundhedsforståelser, som kommunale forebyggende og sundhedsfremmede indsatser skal anskues og 
praktisereres ud fra. Men de legitimerede sundhedsfænomener, som hermed fremstår sande, konstrue-
rer samtidig bestemte forståelser af norm og afvigelser (jf. Burr 2003:5). Derfor argumenterer vi for at 
kaste vores dekonstruerende, kritiske og analytiske blikke mod Regeringen og Sundhedsstyrelsens 
sprogliggørelser i de sundhedspolitiske sundhedsvisioner og –anbefalinger. Disse sprogliggørelser influ-
erer, hvordan prioriteringen i sundhedsarbejdet på det lokalpolitiske plan udføres. Dette argumenterer 
vi for med baggrund i, at Sundhedsstyrelsen som Regeringens administrative myndighed fremlægger 
vejledninger og anbefalinger som eksempelvis Forebyggelsespakkerne i overensstemmelse med sund-
hedspolitikkerne. Herigennem indtager Sundhedsstyrelsen og Regeringen den dominerende position i 
sundhedsfeltet. Med inspiration fra Mik-Meyer & Villadsen udgør disse positioner et magtcentrum i 
sundhedsfeltet, hvorfor det er af relevans, at vi analyserer de sundhedsoverbevisninger, der konstrueres 
herudfra (jf. Mik-Meyer & Villadsen 2007:71-72). Dette falder i tråd med vores socialkonstruktivistiske 
afsæt, hvor vi er orienteret imod, hvordan magt og viden konstrueres og reproduceres, det vil sige en 
orientering mod, hvem der har definitionsmagten af sundt og usundt (jf. Pedersen 2012:191). 
Når Sundhedsstyrelsen argumenterer for, at alkohol er et alvorligt sundhedsproblem (Sundhedsstyrel-
sen 2014:62), og når der ligeledes fra sundhedspolitisk side er stor bevågenhed mod at få bragt dan-
skernes alkoholforbrug ned (sum.dk), så ønskes dette ud fra bestemte rationaler og visioner for dan-
skernes folkesundhed. Men som Larsen & Esmark tydeliggør, er ”(…) idealer om sundhed jo aldrig universel-
le, men altid historiske, dvs. evigt foranderlige produkter af stridende praksisser og diskurser. Hvad der aktuelt defineres 
som sundt og normalt skifter over tid og varierer fra sted til sted i både det fysiske og det sociale rum.” (Larsen & Es-
mark 2013:10) Citatet bidrager til at eksplicitere vores argument om, at vi må dekonstruere de hersken-
de sundhedsoverbevisninger i sundhedsfeltet for derigennem at aktualisere, hvad som netop nu anses 
som feltets symbolske kapital og doxa for sundhedsfremme og forebyggelse i løsningen af alkoholud-
fordringen. 
6.1.1 Politiske visioner for danskernes sundhed 
Regeringen og Sundhedsstyrelsen indtager som beskrevet den dominerende position i sundhedsfeltet. I 
forlængelse heraf argumenterer vi for væsentligheden i at dekonstruere de sundhedspolitiske sproglig-
gørelser i sundhedsvisionerne og –anbefalingerne med vores socialkonstruktivistiske afsæt og Bourdie-
us iagttagelsesledende begreber. Dette gør vi ud fra en overbevisning om at for at begribe hvilke sand-
heder, der legitimeres som de herskende i sundhedsfeltet, må vi gå dekonstruerende til værks. Herigen-
nem analyserer vi, hvordan de rationaler, logikker og sandheder om sundhed og alkoholforebyggelse, 
som konstrueres af Regeringen og Sundhedsstyrelsen i sundhedsfeltet, produceres via magtfulde sprog-
liggørelser gennem skriftsproget. Vi argumenterer for vigtigheden heraf, idet vi som beskrevet tidligere, 
på denne måde bliver i stand til at anskue arbejdsgruppens forhandlinger og interaktioner i det relatio-
nelle forhold til feltets herskende positioners konstruktioner af sundhedsfænomener og sundhedsfor-
ståelser. 
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I den nuværende regerings sundhedsprogram Sundere liv for alle (2014) fremgår pejlemærkerne for fore-
byggelses- og sundhedsfremmearbejdet for de næste ti år. Det overordnede mål er, at danskerne skal 
have flere gode leveår, og den øgede ulighed i sundhed skal mindskes, hvilket opnås igennem forebyg-
gelse og sundhedsfremme, blandt andet i kommunerne. (Regeringen 2014:4) I sundhedsprogrammet  
præsenteres syv sundhedsproblemer, som Regeringen vil sætte ind over for, for at forbedre danskernes 
sundhedstilstand. Det første mål er at mindske social ulighed i sundhed, de efterfølgende to mål retter 
sig mod at forbedre mental sundhed og trivsel hos børn og voksne, og de sidste fire mål tager afsæt i at 
gøre forbedre danskernes fysiske sundhed ved at rette fokus på indsatser med udgangspunkt i KRAM-
faktorerne14. (Regeringen 2014:5) Det ekspliciteres ligeledes, at strategien til at løse sundhedsproble-
merne er at ”(…) tænke bredt og langsigtet, hvis det skal lykkes at skabe flere og bedre muligheder for at leve sundt.” 
(Regeringen 2014:4) og at: 
Ved at løfte i flok kan vi løfte mere. Og ved at ændre på omgivelserne kan vi støtte de men-
nesker, som har ambitioner om at leve sundere, end de gør i dag. (…) Kort sagt skal vi skabe 
rammer, der giver mulighed for at træffe sundere valg. Det er til gavn for os alle. (Regeringen 
2014:5) 
Ud fra ovenstående citater kommer det sprogligt til udtryk, at den samfundsmæssige sundhedstilstand 
er en opgave, der må løses ud fra en filosofi om et fælles ansvar. Fra politisk side udtrykkes det hermed, 
at en fælles indsats skaber bedre rammer, som kan understøtte de mennesker, der ønsker at føre en 
sund eller få en sundere livsstil. Men det ekspliciteres samtidig, ”(…) at den enkelte [borger] har et ansvar 
for at have opmærksomhed på eget helbred.” (Regeringen 2014:4). Således ansvarliggøres på visionsplan både 
samfundet og individet for at fremme den danske folkesundhed. Men omend disse ideer og visioner 
influerer sundhedsforståelserne politisk, kan vi stille os kritiske overfor, hvorvidt de har vundet indpas 
og realiseres i den danske sundhedsfremmepraksis. Når arbejdsgruppen har til opgave at udforme en 
informationskampagne, der som beskrevet i Indledning retter sig mod den enkelte, ansvarliggøres det 
enkelte individ for sit alkoholforbrug (jf. Vallgårda & Krasnik 2010:40), hvorfor samfundet således ikke 
pålægges et ansvar, eller at omgivelserne for den sags skyld ej heller ændres. Denne diskussion tager vi 
op igen i analysens afsluttende afsnit. 
Ud fra hvad Regeringen finder vigtigt at sætte ind overfor, argumenterer vi for, at der heri optræder to 
sundhedsforståelser, hvor både de brede, åbne og positive sundhedsforståelser samt de biomedicinske 
sundhedsforståelser15 anses som vigtige at rette forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatserne imod. 
Når der i sundhedsprogrammet italesættes at målrette indsatser for at skabe bedre mental sundhed og 
trivsel, må dette sættes i relation til Verdenssundhedsorganisationens (WHO) måde at anskue sundhed 
og sundhedsfremme på (jf. Kamper-Jørgensen & Jensen 2009:21; Pedersen et al. 2012:28). WHO defi-
nerede i 1948 sundhed som: ”A state of complete physical, social and mental well-being, and not merely the absence 
of disease or infirmity.” (who.int 1). Og som det fremgår af sundhedsfremmedefinitionen fra 1986 er sund-
hedsfremme: 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
14 KRAM står for Kost, Rygning, Alkohol og Motion. 
15 Vi anvender her flertalsbenævnelser, idet vi argumenterer for, at der kan være flere forskellige indgangsvinkler til at bedri-
ve disse forståelser. En diskussion heraf ønsker vi dog ikke at foretage. 
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(…) the process of enabling people to increase control over, and to improve, their health. To 
reach a state of complete physical, mental and social well-being, an individual or group must 
be able to identify and to realize aspirations, to satisfy needs, and to change or cope with the 
environment. Health is, therefore, seen as a resource for everyday life, not the objective of li-
ving. (who.int 2) 
Disse sundhedsdefinitioner indeholder således en tilstedeværelsesdimension, forstået som tilstedeværel-
se af en følelse af velvære samt en fraværsdimension, forstået som fravær af sygdom og svaglighed 
(Kamper-Jørgensen & Jensen 2009:33). Beskrevet med andre ord betragtes sundhed i WHO’s optik 
som en treenighed mellem krop, socialt liv og sind (Schnedler 2009:163), hvilket kan betegnes som en 
bred, åben og positiv definition af sundhed (Jensen 2009:222). Historisk set hersker bag formuleringen 
af sundhed en grundlæggende antagelse om, at mennesket eksisterer i økonomiske, kulturelle og sociale 
sammenhænge, og at vi altid vil påvirkes heraf (Jensen 2013:70). Og sundhedsfremme defineres således 
som værende den proces, der i højere grad gør mennesker i stand til selv at forbedre deres sundhedstil-
stand (Pedersen et al. 2012:28). For at opnå sundhed må den enkelte eller en gruppe selv kunne identi-
ficere behov, realisere mål og være i stand til at klare eller ændre omverdenen. Her bygger det idemæs-
sige grundlag på en empowerment-orienteret tilgang, hvor hensigten er at udvikle handlekompetencer 
til borgere og grupper af borgere (Kamper-Jørgensen & Jensen 2009:38). Karakteriserende ord som 
bred, åben og positiv omkring denne sundhedsforståelse anvendes dog ofte i flæng (Jensen 2013:70), men 
vi vælger ikke at foretage en diskussion af ordenes værdilægning. Vi anser blot, at de brede, åbne og 
positive sundhedsbegreber favner både de biomedicinske forståelser af sundhed, hvor sundhed ligestil-
les med fravær af sygdom samt en mere holistisk forståelse, hvor sundhed ligestilles med det at føle sig 
godt tilpas. Så når der i Regeringens sundhedsprogram er et fokus mod mental sundhed og trivsel, ser 
vi det således i relation til ovenstående. 
Samtidig argumenterer vi for, at der i sundhedsprogrammet vægtlægges biomedicinske sundhedsforstå-
elser, idet de sidste fire mål omhandler KRAM-faktorerne. KRAM-faktorerne er Sundhedsstyrelsens 
sundhedskategorisering af de såkaldte store risikofaktorer for folkesundheden. Risikofaktorerne udgør 
usund kost, tobak, alkohol samt manglende fysisk aktivitet (Sundhedsstyrelsen 2006:1,5). KRAM er 
således udelukkende kropslige faktorer, hvorfor det er muligt at foretage effektmålinger, såsom eksem-
pelvis måling af blodtryk, talje- og hoftemål, fedtprocent med mere (sfi.dk). Denne måde at forstå 
sundhed knytter sig til den traditionelle natur- og lægevidenskabelige forståelse, hvor sundhed forstås 
som fravær af sygdom (Kamper-Jørgensen & Jensen 2009:35). Det vil sige, at menneskekroppen betragtes 
som fungerende udelukkende ud fra fysiske og kemiske processer, hvorfor der i dette rationale ikke 
inddrages psykiske og sociale forhold (Munch 2013:43). 
På denne vis er både de brede, åbne og positive sundhedsforståelser og de biomedicinske rationaler 
inkluderet i Regeringens sprogliggørelser i sundhedsprogrammet, og i kraft af Regeringens position i 
sundhedsfeltet hersker disse forståelser – i hvert fald i visionerne. Begge ovenstående sundhedsforståel-
ser vægtlægger menneskets sundhed som det efterstræbelsesværdige, men de anskuer sundhed ud fra 
forskellige parametre, hvorfor strategien til at opnå en forbedret sundhedstilstand i befolkningen prakti-
seres forskelligt. I takt med et øget velfærdspolitisk sundhedsfokus og orienteringen mod, at raske bor-
gere er mere gunstigt for samfundsudviklingen og -økonomien end syge borgere (Sundhedsstyrelsen 
2012b:4), er sundhedsfremme og velfærdspolitik i dag tæt forbundne (jf. Dybbroe & Land 2012:13). 
	   49 
Nanna Mik-Meyer & Kaspar Villadsen pointerer i tilknytning hertil, at ”Økonomisk begrundede argumenter 
er (…) dominerende i den politiske diskurs om sundhed, hvor den usunde krop ofte sidestilles med store økonomiske 
omkostninger og derfor legitimerer statslig intervention (…).” (Mik-Meyer & Villadsen 2007:81) Med inspiration 
fra Bourdieus begreber, bringer vi den økonomiske kapital i spil i forhold til, at idet den dominerende 
position vægtlægger økonomiske rationaler i sundhedsdebatten, da tillægges økonomisk kapital sym-
bolsk værdi i sundhedsfeltet. Vi vil ikke yderligere diskutere de velfærdspolitiske økonomiske rationaler 
men dog påpege, at disse forhold ud fra vores vurdering medfører, at Sundhedsstyrelsen stiller krav til 
kommunerne om evidensbaserede tilgange samt dokumentation af de forebyggelses- og sundheds-
fremmeindsatsers virke (jf. Sundhedsstyrelsen 2012a:12). Dette argumenterer vi for med inspiration fra 
Dybbroe & Land, der beskriver, at evidens i dag betragtes som et redskab til overordnet styring af for-
delingen af ressourcer og rummer en ide om value for money (Dybbroe & Land 2012:15). Disse forhold, 
kan vi med Charlotte Bech Lau et al. endvidere argumentere for, medfører, at der i kommunerne, lø-
bende arbejdes med at fordele og prioritere ressourcerne på sundhedsområdet, og at der regnes på, 
”(…) hvor man får mest sundhed for pengene.” (Bech Lau et al. 2012:4) 
Vi argumenterer for, at der igennem Sundhedsstyrelsens fremlægning af danskernes overforbrug af 
alkohol, samt igennem Regeringens sundhedsprogram konstrueres den herskende symbolske værdilæg-
ning af sundhedsbegrebet og alkohol som sundhedsproblem. Det vil sige, at Sundhedsstyrelsen og Re-
geringen udøver en symbolsk magt, der giver magt til at udlægge de legitimerede sundhedsfænomener 
og forståelser af norm og afvigelser (jf. Bourdieu 1996:45; Burr 2003:5). De magtfulde sandheder kon-
struerer således sundhedsfeltets doxa for, hvordan alkohol anskues som et sundhedsproblem, og hvor-
dan det eksempelvis i kommunerne må løses. 
6.1.2 Magtfulde sandheder konstruerer sundhedsfeltets doxa 
Et overforbrug af alkohol fremlægges af Sundhedsstyrelsen som et alvorligt sundhedsproblem, der både 
er bekostelig for den enkeltes sundhedstilstand og for samfundets økonomi, hvorfor det må løses 
(Sundhedsstyrelsen 2014:62). Regeringen fremlægger ligeledes i sundhedsprogrammet, at alkohol er et 
af de sundhedsproblemer, der skal sættes ind overfor, idet ”(…) alkohol sløver hjernen og svækker koncentra-
tionen, koordinationen og evnen til at vurdere risiko og kontrollere følelser, for eksempel aggression.” (Regeringen 
2014:14) Både Sundhedsstyrelsen og Regeringen bekendtgør enslydende satser for, hvornår et alkohol-
forbrug defineres som skadeligt for menneskets fysiske sundhed: En person er i høj risiko for at udvikle 
sygdomme, hvis vedkommende drikker mere end henholdsvis 14 (kvinder) og 21 (mænd) genstande 
ugentligt (Sundhedsstyrelsen 2014:67; Regeringen 2014:14). Samtidig fremlægges det, at risikoen for at 
udvikle kræftsygdomme forøges i takt med et stigende alkoholforbrug, samt at det er mænd, som drik-
ker mest, og i takt med dette er mænd i højrisikogruppen for at udvikle sygdomme relateret til alkohol-
indtaget (Sundhedsstyrelsen 2014:62; Regeringen 2014:14). Disse konstruerede magtfulde sprogliggørel-
ser om alkohol som sundhedsproblem, Regeringens visioner samt kravet om evidens og dokumentation 
er medkonstruerende til doxa i sundhedsfeltet. En doxa for, hvordan sundhed som begreb artikuleres 
ud fra to sundhedsforståelser, samt hvordan et overforbrug af alkohol normativt opfattes og løses i 
sundhedsfeltet. Doxa konstrueres således gennem udøvelsen af symbolsk magt, hvor Regeringen og 
Sundhedsstyrelsen definerer, hvad der tillægges værdi og således symbolsk kapital i forhold til sundhed 
samt forebyggelse og sundhedsfremme på alkoholområdet. Denne dominerende position, som Rege-
ringen og Sundhedsstyrelsen indtager, har hermed definitionsmagten, hvor deres konstruerede sandhe-
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der konstituerer sig i sundhedsfeltets struktur og reproduceres som normative opfattelser (jf. Bourdieu 
1996:45; Järvinen 2009:359). Vi vil i de følgende afsnit analysere og således underbygge og argumentere 
for, hvordan den symbolske magt, som forefindes i sundhedsfeltet, men som vi ikke betragter som 
overgribende, universel eller som propagandaaktioner (jf. Mik-Meyer & Villadsen 2007:12; Bourdieu 
1998a:64-65) medfører, at arbejdsgruppen igennem deres planlægningsforløb reproducerer sundheds-
feltets doxa og dermed de konstruerede sundhedsfænomener. 
6.2 Arbejdsgruppens konstruktioner 
I forlængelse af forrige afsnit og afsluttende pointe argumenterer vi for nu at rette fokus mod, hvordan 
arbejdsgruppen igennem deres forhandlinger og interaktioner konstruerer og udvikler sundhedsfæno-
mener og sundhedsforståelser omkring den mandlige borger, der har et for højt alkoholforbrug. I takt 
med vores feltanalytiske briller argumenterer vi for at analysere, hvordan arbejdsgruppens konstruktio-
ner ikke blot er konstrueret ud fra arbejdsgruppens forhandlinger og interaktion med hinanden og in-
teraktionen med os. Konstruktionerne konstrueres også ud fra det relationelle magtforhold mellem 
arbejdsgruppen, den herskende doxa og sandheder om sundhedsfænomener angående alkohol, sund-
hed, sundhedsfremme og forebyggelse. Det vil sige, at vi analyserer, hvordan relationerne og samspillet 
mellem feltets doxa, værdilægning af kapitaler, arbejdsgruppen og os har betydning for arbejdsgruppens 
arbejdspraksis og konstruktionen af sundhedsfænomener og sundhedsforståelser. 
6.2.1 Bliv sund, mand! 
I takt med kravet om evidensbaserede tilgange til sundhedsfremme og forebyggelse i kommunerne på-
lægges arbejdsgruppen et ansvar for at udforme en alkoholkampagne, der virker (jf. Sundhedsstyrelsen 
2007b:5). Det vil sige at få en borgergruppe til at ændre adfærd. Samtidig har arbejdsgruppen metode-
frihed til at tilpasse kampagnen ud fra selvvalgte kriterier og målsætninger. Dette medfører, at arbejds-
gruppen skal forhandle sig frem til en metode at arbejde ud fra. Men førend dette er muligt, må ar-
bejdsgruppen forhandle sig frem til, hvilken målgruppe der skal sundhedsfremmes gennem alkohol-
kampagnen. Disse forhandlinger og interaktioner vil vi i dette afsnit analysere ud fra vores dekonstrue-
rende analytiske perspektiv. 
Som analyseret i forrige afsnit er alkohol et sundheds- og samfundsmæssigt problem, der må løses. Et 
overforbrug af alkohol er således blevet en legitimeret sandhed i sundhedsfeltet, der må sættes ind over-
for. Et overforbrug af alkohol går ifølge Sundhedsstyrelsen på tværs af både borgergruppers uddannel-
sesniveauer og på tværs af samfundets socialgrupper, men storforbruget af alkohol er mest udbredt 
blandt mænd (Sundhedsstyrelsen 2012b:4; Sundhedsstyrelsen 2014:62). Igennem vores deltagelse ved 
arbejdsgruppens planlægningsmøder oplevede vi, at arbejdsgruppen reproducerede dette sprog, som 
italesætter alkohol som et sundhedsproblem, der ønskes løst. Arbejdsgruppens sprogliggørelser tydelig-
gjorte endvidere, at de i år ønsker at målrette alkoholkampagnen til mænd. Dette kommer til udtryk i 
følgende citater fra vores observationsnoter: ”Jeg synes det er drøn-spændende, og vi prøver at koble mænd på alt, 
stort set, i min kommune. Men det er bare så skidesvært at nå ud, og vi sidder alle de her kvinder og tænker i noget ik’ 
(…).” (Møde 2:10) Ligeledes udtrykkes det: ”(…) vi har i hvert fald en udfordring i at kommunikere med mænd, 
og særligt dem [i alderen] plus 50. (…) Vi har i hvert fald i forhold til målgruppen mænd rigtig rigtig svært ved at få fat 
i dem i forhold til sundhedsindsatser.” (Møde 2:10) Af vores observationsnoter fra det første planlægnings-
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møde fremskrev vi desuden, at vi fornemmede, at arbejdsgruppen var opsat på, at målgruppen skulle 
være mænd, idet det kunne være sjovt at tilrettelægge en humoristisk kampagne: 
 
Ud fra ovenstående citater og uddraget fra observationsnoterne argumenterer vi for, at arbejdsgruppen 
finder mænd vanskelige at nå med sundhedsbudskaber og konstruerer således en sundhedsforståelse  
herom. Derudover forventer arbejdsgruppen, at mænd er både sjove og interessante at udforme en 
alkoholkampagne til, idet virkemidlet for kampagnen da ville udgøre plat og seksuelt betonet humor.	  
Igennem arbejdsgruppens første forhandlinger om mænd som målgruppe oplevede vi således, at valget 
heraf blev italesat ud fra andre parametre end eksempelvis, at mænd er den gruppe borgere, der ifølge 
Sundhedsstyrelsen har det største alkoholforbrug. Valget af mænd som målgruppe kommer igennem 
arbejdsgruppens sprog til udtryk ved, at der er en interesse for at fremme mænds sundhed, idet mænd 
også er i fokus i deres respektive kommunale sundhedsfremmearbejde. Hermed er det ikke relationen 
til og interaktionen med Sundhedsstyrelsen, som influerer på valget af manden, men snarere relationen 
til hvad der lokalpolitisk prioriteres på sundhedsområdet. I tilknytning hertil kan arbejdsgruppens valg 
om mænd som målgruppe ligeledes være influeret af sundhedsfeltets sprogliggørelser om at sundheds-
fremme mænd, hvilket kommer til udtryk ved, at arbejdsgruppen nævnte Mens Health Week, og at: ”vi 
har i hvert fald en udfordring i at kommunikere med mænd.” (Møde 2:10) Eksempler på sundhedsfeltets fokus 
på mænds sundhed og sundhedskommunikation til mænd er blandt andre: Den verdensomspændende 
Movember-kampagne, hvor mænd i november måned lader overskægget gro for at sætte fokus på prosta-
ta- og testikelkræft samt mænds mentale sundhed (movember.com). I 2004 blev Selskab for mænds 
sundhed stiftet, som har til formål at forbedre mænds sundhed igennem blandt andet kampagnen Mens 
Health Week, der afvikles hvert år i uge 24 (sundmand.dk). Kræftens Bekæmpelse er ligeledes med til at 
sætte fokus på mænds sundhed igennem seneste kampagne; Hold øje mand (cancer.dk). Også Sundheds-
styrelsen har med sin Uge 40 kampagne i år også valgt at bidrage til sprogliggørelserne omkring at for-
bedre mænds sundhed (jf. sundhedsstyrelsen.dk 5). På baggrund heraf argumenterer vi for, at der i 
sundhedsfeltet eksisterer et fokus på mænds (manglende) sundhed, og at arbejdsgruppens valg om at 
målrette kampagnen mænd derfor kan ses i relation hertil. Vi ønsker ikke at diskutere, hvorfor dette 
fokus mod mænd og sundhed eksisterer i sundhedsfeltet, men at mænd i alle aldersgrupper i Danmark 
har en højere dødelighed i kvinder, og at mænd i gennemsnit lever 4,4 år kortere end kvinder, kan være 
en årsag hertil (sundhedsstyrelsen.dk 7). 
I det følgende afsnit analyseres, hvordan arbejdsgruppen igennem deres konstruerede arketyper for 
hvilke mænd, der skal udgøre målgruppen, bliver til arbejdsgruppens konstruktioner af den usunde 
mand, der har et forhøjet alkoholforbrug, og som må oplyses om risikoen mellem alkohol og kræftsyg-
Diskussionen [omkring hvorvidt en kampagne kan ramme de laveste socialgrupper] blev ikke færdiggjort, 
men i stedet blev kategorien mand foreslået i forbindelse med, at en af arbejdsgruppens medlemmer italesatte 
Mens Health Week (uge 24). Vi fornemmede med det samme, at mænd var en målgruppe, alle i arbejdsgrup-
pen fandt interessant og sjov at arbejde hen imod. Dette kom blandt andet til udtryk, idet en kampagne mål-
rettet mænd skulle være facts- og konkurrencebaseret med et højt indhold af humor – gerne plat, eksempelvis 
humor med seksuelle undertoner. (Møde 1:4) 
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domme. Disse analyser er relevante som et led i at kunne udlede, hvordan arbejdsgruppen konstruerer 
og udvikler sundhedsfænomener og sundhedsforståelser i planlægningsforløbet af alkoholkampagnen. 
6.2.2 Konstruktioner af den usunde mand med for højt alkoholforbrug 
Arbejdsgruppens første konstruktioner af den usunde mand konstrueredes allerede ved arbejdsgrup-
pens valg om mænd som målgruppe. Med et sprog som udtrykker: ”(…) det er bare så skidesvært at nå ud, 
og vi sidder alle de her kvinder og tænker i noget ik’ (…).” (Møde 2:10) konstrueres en sandhed i arbejdsgrup-
pen om, at i takt med at mænd er svære at nå med sundhedskommunikation, er mænd mindre lydhør 
over for sundhedsfremmende budskaber. Arbejdsgruppen vægtlægger således implicit i sproget, at 
mænd er mere usunde end kvinder, idet det er arbejdsgruppens (kvinders) sandheder, der skal nå ud. 
Herudfra vægtlægges disse sandheder altså som værende mere sunde. Dette kan vi endvidere begrunde 
med følgende uddrag fra observationsnoterne: 
 
Ved at italesætte ulighed i sundhed indskriver arbejdsgruppen sig samtidig i debatten om social ulighed i 
sundhed, som fra politisk side ønskes nedbragt, idet denne betegnes som et problem for hele samfun-
det qua; at jo større ulighed i sundhed, desto større er den negative indflydelse på sundhedstilstanden 
for den samlede befolkning (jf. Bech Lau et al. 2012:2; Regeringen 2014:6). Dette argumenterer vi som 
værende i relation til sundhedsfeltets fokus på sundhedskommunikation til mænd, og idet flere og flere 
indsatser retter sig mod mænd, antager vi, at det bagvedliggende rationale er, at mænd er (mere) usunde 
og skal sundhedsfremmes. Arbejdsgruppens sprog udtrykker endvidere: 
Altså kunne et kampagneindslag være: Hvad er det for et slogan, der virker for mænd? Så vi 
fik fat i de her mænd. For det er faktisk det, der hele tiden er vores problem, at vi taler i vo-
res eget indforståede kvindesprog, [vi er] veluddannede og alle de der ting, men altså vores 
kommunikation – er det det, der måske var vores indsats? (Møde 2:8)	  	  
Her konstrueres således en sandhed om, at det som kvinde er svært at tilrettelægge et sundhedsbud-
skab, der virker over for mænd, hvorfor arbejdsgruppen derfor ønsker at forbedre deres kommunikati-
ve færdigheder overfor mænd. Dog fornemmede vi alligevel, at arbejdsgruppen trods dette har en for-
ventning om, hvad mænd reagerer på, nemlig; facts- og konkurrencebaserede elementer med et højt 
indhold af plat og seksuel humor (Møde 1:4). Sidstnævnte pointe kan vi endvidere underbygge med 
følgende citat fra et af planlægningsmøderne: ”De [mænd] reagerer ikke på risiko, de reagerer ikke på tal, de 
reagerer på et eller andet sjovt, plat, noget der har noget med damer at gøre, altså virkelig sådan… Der hvor vi andre 
siger; nej nej nej.” (Møde 3:24). I arbejdsgruppens sprog konstrueres således et sundhedsfænomen om-
kring de mænd, der skal udgøre målgruppen, og der optegnes eksempelvis i sidstnævnte citat et tydeligt 
skel mellem mænd og kvinders sundhed, hvor mænd implicit bliver den usunde frem for kvinden. Det 
vil sige, at arbejdsgruppen igennem sproget konstruerer et sundhedsfænomen om, hvilke karakteristika 
den usunde mand, der har et for højt alkoholindtag, har. Forhandlingerne og interaktionen herom kom 
	  
En af arbejdsgruppens medlemmer pointerede, at ulighed i sundhed var et politisk forhold, de skulle huske at 
inddrage, hvorfor der blev talt om, at kategorien mand favner dette, idet mandens sundhed kan spejles mod 
kvinders, der generelt har en bedre sundhedstilstand. (Møde 1:4) 
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blandt andet til udtryk igennem arbejdsgruppens konstruktion af arketyper, som vi vil udfolde i analy-
sens næste afsnit. 
Men førend vi analyserer konstruktionen af arketyperne, vil vi kort reflektere over vores egen medkon-
struerende rolle til sandheden om, at manden var en velvalgt målgruppe for alkoholkampagnen. Dette 
er ikke en uvæsentlig pointe at inddrage, eftersom vi i takt med vores refleksive tilgang argumenter for 
at skabe synlighed omkring vores forforståelser, og hvilke betydninger de kan have haft for vores inter-
aktion med arbejdsgruppen og vores analyse af fremkomne sundhedsfænomener og sundhedsforståel-
ser. Af vores observationsnoter fra første møde, hvor manden som målgruppe blev valgt, fremgår det, 
at vores førstehåndsindtryk af arbejdsgruppens medlemmer var; kvinder i alderen 30-50 år, sunde og 
raske af udseende, anvendte sundhedsfaglig retorik, og at de umiddelbart virkede som ressourcestærke 
kvinder (Møde 1:3). Vi vurderer, at vi ved det første møde mødte arbejdsgruppen med en ydmyg, ek-
splorativ tilgang (jf. Metode, afsnit 4.2), som medførte, at vi til en begyndelse ikke stillede os kritiske 
overfor arbejdsgruppens konstruerede sandheder. Sandheder såsom at manden er til plat humor kunne 
vi nikke genkendende til. Sandheder om at det som kvindelig sundhedsfaglig medarbejder er svært at 
kommunikere sundhedsfremmende budskaber til mænd, kunne vi ligeledes sætte os ind i. Vi godtog 
sandhederne, eftersom vi jo også er en del af sundhedsfeltet – hvorfor vi ligeledes er i relation til og 
interaktion med herskende før analyserede sundhedsforståelse om, at mænd er usundere end kvinder og 
må sundhedsfremmes. Vi godtog derfor de konstruerede sundhedsfænomener og sundhedsforståelser 
og deltog i diskussionerne ved det første møde uden at bibringe udfordrende perspektiver til arbejds-
gruppens konstruerede sandheder, hvorfor vi på denne vis interagerede med arbejdsgruppen og var 
medkonstruerende til sandheden om, at mænd var en velvalgt målgruppe. I takt med vores abduktive 
proces blev vi dog bevidste om vores medkonstruerende rolle til nogle sandheder, som vi ikke nødven-
digvis fandt gyldige i argumentationerne, hvorfor vi ved de efterfølgende møder trak os mere i bag-
grunden ved diskussionerne. Dette valgte vi i kraft af, at vi søgte at få greb om arbejdsgruppens ar-
bejdspraksis på anden vis, end at vi influerede og var medkonstruerende til de konstruerede sundheds-
fænomener rent sprogligt. Det vil sige, at vi med Poul B. Olsens ord, søgte ”(…) efter bedre måder at be-
skrive forklaringen på.” (Olsen 2005:459). 
6.2.3 Konstruktion af arketyper og reproduktion af symbolske værdier 
I dette afsnit retter vi vores analytiske perspektiv mod, hvordan arbejdsgruppens forhandlinger og in-
teraktioner om arketypens karakteristika blandt andet udtrykker arbejdsgruppens konstruktion af  
sundhedsfænomenet om manden, hvis alkoholindtag er for højt. 
For at finde det rette kommunikationsmiddel til kampagnen valgte arbejdsgruppen at konstruere arke-
typer, som havde til formål at visualisere de mænd, der har et for højt alkoholforbrug. Arbejdsgruppen 
formulerede, at disse arketyper havde til hensigt at identificere, hvor mændene opholder sig, hvad de 
lægger vægt på, hvilke ressourcer han har – alt sammen for at forstå mandens tanker og adfærd – for 
derigennem at kunne målrette indsatsen bedst muligt (Møde 1:4). Disse arketyper, interaktionen og 
forhandlingerne herom argumenterer vi for at være arbejdsgruppens konstruktion af sundhedsfænome-
net; den usunde mand med et for højt alkoholforbrug. Samtidig finder vi det væsentligt at gøre ophold 
ved konstruktionen af arketyperne, idet denne dels bidrager til, hvordan arbejdsgruppen gennem deres 
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metodefrihed vælger at tilrettelægge og udforme alkoholkampagnen, og dels har de betydning for vores 
analyse af arbejdsgruppens konstruktioner og udvikling af sundhedsfænomener og sundhedsforståelser. 
Arbejdsgruppen udarbejdede arketyperne på baggrund af følgende kategorier: Alkoholvaner, Livsstil 
Fritidsinteresser, Opfattelse af egen sundhed, Familieforhold, Boligforhold og Indkøbsvaner. Der blev 
udarbejdet tre typer af mænd inden for disse kategorier, hvis alkoholindtag ønskes ændret, og disse blev 
indkredset til én arketype. Arketypen blev konstrueret udelukkende på baggrund af arbejdsgruppens 
sprogliggørelser omkring sundhedsfænomenet den usunde mand med et for højt alkoholindtag. Vi har 
valgt at inddrage nedenstående uddrag fra observationsnoterne, som viser arbejdsgruppens konstruere-
de arketypiske kendetegn ved de mænd, som de med alkoholkampagnen ønsker at sundhedsfremme. 
Dette er af relevans, idet vi med Bourdieus begreber efterfølgende kan analysere, hvordan arbejdsgrup-
pens sprog konstruerer bestemte kapitalmæssige og habituelle sammensætninger hos målgruppeman-
den. Disse konstruerede sammensætninger argumenterer vi for synliggør arbejdsgruppens vægtlægning 
af den symbolske kapital, som ønskes overført til målgruppen: 
 
Ud fra arbejdsgruppens italesættelse af, at arketypen ikke betragter sit alkoholindtag som noget, der er 
skadeligt for sit helbred, vurderer vi, at arbejdsgruppen betragter denne opfattelse som problematisk og 
en adfærd, der bør ændres. Dette begrunder vi med arbejdsgruppens relationelle forhold til sundheds-
feltets dominerende position. I takt med kommunernes pålagte lovmæssige ansvar for sundhedsfremme 
og forebyggelse, og at Sundhedsstyrelsens udlægger anbefalinger til, hvad det kommunale sundhedsar-
bejde bør tage afsæt i, argumenterer vi for, at arbejdsgruppen interagerer med og reproducerer Regerin-
gens og Sundhedsstyrelsens værditilskrivning af, hvilken symbolsk kapital omkring sundhed samt fore-
byggelse og sundhedsfremme på alkoholområdet, der anskues som normativ og legitim. I tilknytning 
hertil knytter vi Bourdieus begreb om symbolsk vold, idet arbejdsgruppen samarbejder om at oprethol-
de et ulige magtforhold mellem Regeringen, Sundhedsstyrelsen og arbejdsgruppen. Med andre ord har 
arbejdsgruppen inkorporeret statens principper for kategorisering. (jf. Bourdieu & Wacquant 1996:151) 
Så når arbejdsgruppen anskuer arketypens konstruerede hverdagsforbrug af alkohol som noget, der bør 
De [arbejdsgruppen] opsamler arketypen: Alkoholvaner: Moderat forbrug, drikker vin og øl til maden (hverdagsvin), 
fyraftensøl med kollegerne, mødes ofte med venner til hygge og drinks. Livsstil: Alkohol som ”hygge”, ”koble af”, 
”afslapning”, glad for store bøffer og klassisk mad med smør og fløde. Det er en person, der tager stilling til sin mad, 
enten gourmetmad eller den lette og nytænkende salat med vin til, men ikke boller i karry på dåse. Fritidsinteresser: 
Aktiv i den lokale fodboldklub, dyrker individuel sport såsom fitness, landevejscykling, o-løb, Ekstrem Mandehørm. Ses 
med en stabil vennegruppe til fodbold og får gerne en øl, når de mødes. Opfattelse af egen sundhed: Hans alkohol-
forbrug ser han ikke som et problem, han tænker ikke over sit forbrug. Går kun til lægen med sportsskader, hvis det 
forhindrer ham i at fortsætte sporten, eller på konens opfordring. Festryger og er til tider en smule kvabset. Familiefor-
hold: Har kone og børn (15-30 år), og børnene er ved at flytte hjemmefra. Eller bor alene og fraskilt fra konen. Bolig-
forhold: Ikke almene boligområder, ejerbolig, parcelhus og villa. Arbejdsgruppen beslutter hertil, at bolig som parametre 
ikke er så relevant, idet kampagnen skal gå direkte mod manden uanset hans boligforhold. Arbejdsgruppen beslutter 
ligeledes, at hans uddannelsesniveau heller ikke er relevant. Indkøbsvaner: Føtex, Kvickly, Netto, kombinerer basisva-
rer med kvalitet. (Møde 2:11) 
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ændres, samt at arketypen skal blive mere opmærksom på risikoen ved et for højt alkoholforbrug, ar-
gumenterer vi for, at dette rationale reproducerer den dominerende positions legitime sandhed om, at 
alkohol er et sundhedsproblem, der må løses. Dette begrunder vi endvidere med, at Sundhedsstyrelsens 
årlige Uge 40 kampagne eksempelvis også fokuserer på danskernes høje hverdagsforbrug af alkohol 
(Elmeland & Frank 2009:250). Samtidig definerer arbejdsgruppen arketypens sundhed ud fra fysiske 
parametre, hvilket vi begrunder med arbejdsgruppens sprogliggørelser. Disse fortæller, at arketypen 
varierer sin kost mellem fed og let mad, ryger en sjælden gang til fester, drikker alkohol dagligt og sør-
ger for at dyrke motion. Arbejdsgruppen skitserer dermed mandens sundhed ud fra KRAM-faktorerne. 
Ovenstående, argumenterer vi for, synliggør arbejdsgruppens normative forståelser af sund og usund 
alkoholadfærd og derved en umiddelbar overensstemmelse og godtagelse af feltets etablerede doxa (jf. 
Bourdieu 2004:127). Det vil sige, at sundhedsfeltets doksiske forståelser af sundhed og opfattelse af 
alkoholoverforbrug som et sundhedsproblem ubevidst dikterer arbejdsgruppens måde at gå til det 
sundhedsfremmende arbejde med at udforme alkoholkampagnen. Denne pointe kan vi samtidig uddy-
be med, at når arbejdsgruppen udformer en alkoholkampagne, efterlever arbejdsgruppen samtidigt 
Sundhedsstyrelsens anbefaling om at udforme alkoholrelaterede informationskampagner, der har til 
hensigt at få bestemte borgergrupper til at ændre adfærd (jf. Sundhedsstyrelsen 2012b:19; Sundhedssty-
relsen.dk 4). Vi argumenterer for, at når borgergruppers adfærd ønskes ændret, må det skyldes, at der 
fra afsenderen af informationskampagnen eksisterer en overbevisning om, at en anden adfærd betragtes 
som mere hensigtsmæssig ud fra bestemte rationaler (jf. Vallgårda & Krasnik 2010:40-41). Med inspira-
tion fra Bourdieu kan vi argumentere for, at arbejdsgruppen igennem symbolsk magt søger at påtvinge 
målgruppen arbejdsgruppens, Sundhedsstyrelsens og Regeringens vision om, hvilken symbolsk kapital, 
der gør sig gældende i den herskende positions forståelse. På denne vis søger arbejdsgruppen igennem 
alkoholkampagnen at ændre de kognitive og adfærdsmæssige strukturer i sundhedsfeltet, således at mål-
gruppen som agenter ændrer sine opfattelses- og vurderingsstrukturer for, hvad den legitime kode for 
ageren i forhold til alkohol, er (jf. Bourdieu 1998a:64-65). Vi anskuer herudfra sundhedsfeltet som et 
magtfelt, hvor agenterne, forstået som arbejdsgruppen, Sundhedsstyrelsen og Regeringen samt mål-
gruppemændene, kæmper om hierarkiseringen af kapitalernes symbolske værdier. (jf. Bourdieu 
1998a:64-65) Og som Bourdieu beskriver, afhænger agenternes strategier af deres forudindtagede posi-
tion i feltet, hvor positionen konstruerer agenternes perspektiver på feltet (Bourdieu og Wacquant 
1996:89), hvorfor målgruppemanden og den dominerende position muligvis anskuer de sundhedsmæs-
sige forståelser af alkohol forskelligt. Denne pointe vil vi uddybe i de følgende afsnit ud fra arbejds-
gruppens sprogliggørelser omkring arketypen. 
Via arketypebeskrivelsen tildeler arbejdsgruppen målgruppen bestemte værdier og anskuelser, hvilket vi 
nu analyserer med Bourdieus kapitalbegreb, hvor kapitalerne som beskrevet i Teoretisk perspektiv, afsnit 
3.1.3 skal forstås som en agents ressourcer eller kapacitet (Bourdieu & Wacquant 1996:104). Med inspi-
rationen fra Bourdieu kan vi overføre arbejdsgruppens tillagte værdier og anskuelser til arketypen på en 
fordeling af Bourdieus kapitalformer. Når arbejdsgruppen italesætter, at arketypen ofte mødes med sine 
venner til drinks og hygge, drikker fyraftensøl med sine kolleger og er aktiv i foreninger kan vi overføre 
dette til, at arketypen har en høj social kapital netop i kraft af disse gruppetilhørsforhold, som arketypen 
finder betydningsfulde. Vi argumenterer for, at arketypen således er en mand, der prioriterer sit sociale 
liv, og at der i store dele af hans sociale liv inkluderes alkohol som nydelsesmiddel. At alkohol er et 
nydelsesmiddel, som både indtages i forbindelse med sociale arrangementer og i hverdagen til aftens-
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måltider, hvor alkohol betragtes som noget hyggeligt med en afslappende effekt, betragter vi med inspi-
rationen fra Bourdieus kapitalbegreb, at målgruppemanden tillægger alkohol en symbolsk værdi grundet 
de positive følelser, han forbinder hermed. Så når arbejdsgruppen, igennem arketypen, problematiserer 
en adfærd, hvor der drikkes hverdagsvin og alkohol til sociale arrangementer, argumenterer vi for, at ar-
bejdsgruppen ikke tildeler dette en symbolsk værdi, og at det at drikke alkohol hver dag er en adfærd, 
der bør ændres (jf. Møde 2:6). Med inspirationen fra Bourdieus begreber overfører vi dette til, at ar-
bejdsgruppen ikke tildeler arketypen en høj kulturel kapital. Den kulturelle kapital betyder, som beskre-
vet i Teoretisk Perspektiv, afsnit 3.1.3 at en agent behersker den legitime kode for ageren i det felt, denne 
befinder sig i. Dette betyder, at ved besiddelse af høj kulturel kapital er agenten i stand til at aflæse fel-
tets doxa og har således lært at handle efter den etablerede orden. (jf. Bourdieu 1986:48) Vi analyserer, 
at når arbejdsgruppen ikke tildeler arketypen en høj kulturel kapital, må det være arbejdsgruppens vur-
dering, at målgruppen ikke er i stand til at aflæse sundhedsfeltets doxa og værdilægning af symbolske 
kapitaler, som er, at et overforbrug af alkohol er forbundet med sundhedsrisici og koster samfundet 
dyrt. Når arbejdsgruppen vælger at fokusere på at ændre målgruppemandens hverdagsforbrug af alko-
hol argumenterer vi for, at arbejdsgruppen efterlever sundhedsfeltets doxa. En doxa, hvor det er en 
implicit sandhed, at hvis der drikkes alkohol hver dag, så overstiges det maksimale anbefalede alkohol-
forbrug hurtigt (14 genstande for mænd ugentligt). Samtidig argumenterer vi for, at arbejdsgruppen 
efterlever den dominerende positions konstruktion af følgende sandhed: ”Vi skal have en sundere alkohol-
kultur, der giver flere lyst til at drikke mindre ved samme lejlighed, og hvor det er socialt acceptabelt at takke nej til alko-
hol.” (Regeringen 2014:14) Denne sandhed er medproducerende til doxa i sundhedsfeltet, netop idet 
den er konstrueret af sundhedsfeltets dominerende position, som endvidere hvert år sætter fokus på et 
hverdagsforbrug af alkohol (jf. Elmeland & Frank 2009:250). I takt med at arbejdsgruppens sprog re-
producerer disse sandheder ved, at de vælger at sætte ind netop overfor hverdagsforbruget, forbliver 
sandhederne herom magtfulde. I tilknytning hertil kan vi med Bourdieus feltforståelse udlede, at sund-
hedsfeltet strukturerer arbejdsgruppens ageren, men i takt med at arbejdsgruppen reproducerer sund-
hedsfænomenerne og sandheder, da strukturerer arbejdsgruppen ligeledes sundhedsfeltets sandheder i 
deres kollektivt orkesterende handlinger (jf. Bourdieu 1998b:86; Bourdieu & Wacquant 1996:85). Det 
vil således sige, at de symbolske vægtlægninger og sundhedsfænomener om alkohol som et sundheds-
problem reproduceres og forstærkes af arbejdsgruppen (jf. Bourdieu 1998a:64). 
6.2.4 Konstruktion af symbolsk kapital og habituelle forudsætninger 
Med baggrund i ovenstående argumenterer vi for, at arbejdsgruppen vægtlægger den kulturelle kapital 
som den symbolske i sundhedsfeltet. Dette forklarer vi ved, at arbejdsgruppen reproducerer de symbol-
ske vægtlægninger i sundhedsfeltet, som blandt andet udtrykkes at efterleve satserne for det maksimale 
anbefalede alkoholindtag. Denne reproduktion medfører, at det bliver disse sandheder, der konstrueres 
i arbejdsgruppen som den symbolske værdi af alkohol. Men spørgsmålet er, om de mænd, arbejdsgrup-
pen ønsker at sundhedsfremme, vægtlægger den symbolske kapital anderledes? Ifølge arbejdsgruppens 
konstruerede arketype har vi tidligere fremhævet, at den arketypiske mand tillægger alkohol en sym-
bolsk værdi, idet alkohol sættes i relation til hyggelige, afslappende og sociale oplevelser. Med inspirati-
on fra Bourdieu begrunder vi, at arketypen således ophøjer den sociale kapital inkluderende alkohol 
som den symbolske kapital. 
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I et felt foregår altid en kamp om hierarkiseringen af kapitalernes symbolske værdier (Bourdieu 
1989:21). Den kamp, vi argumenterer for er til stede i vores sundhedsfelt, er en kamp imellem opfattel-
ses- og vurderingskriterier af den symbolske kapital, hvor de stridende parter er arbejdsgruppens og den 
dominerende positions værdilægning af den symbolske kapital overfor arketypens værdilægning. Vi kan 
hertil stille os spørgende til, hvorvidt arbejdsgruppen har mulighed for at ændre på arketypens værd-
ilægning af kapitaler ved hjælp af den aktuelle informationskampagne, således at målgruppemanden 
ændrer alkoholadfærd. Vi trækker i forbindelse hermed på inspirationen fra Bourdieu, som beskriver, at 
det kun er muligt for en agent i et felt at absorbere de symbolske og i bourdieuske ordvalg; konventionelle 
og betingede stimuli, hvis agenten igennem sin habitus er betinget til at percipere dem (Bourdieu 
2005b:198). Denne tankegang argumenterer vi for kan overføres til arbejdsgruppens forsøg på at tilret-
telægge alkoholkampagnen de mænd med dén habituelle sammensætning, der gør det muligt at indop-
tage kampagnens budskab (jf. Bourdieu 2005b:198). Vi kan dog problematisere, hvorvidt den konstrue-
rede arketype har denne habituelle sammensætning og derved de nødvendige perceptionsmatricer til at 
korrigere sin alkoholadfærd, netop på baggrund af arbejdsgruppens konstruerede og tildelte symbolske 
kapitalvægtlægning hos arketypen. Lidt forsimplet beskriver vi det sådan, at arketypens habitus og her-
ved dispositionssammensætning har medført og bevirker, at han ikke anskuer sit alkoholforbrug som et 
problem, samt at han hygger sig med at indtage alkohol. Disse opfattelser og vurdering af praktikker er 
opnået gennem en langvarig erfaring med hans sociale position i sundhedsfeltet. (jf. Bourdieu 1998a:60; 
Bourdieu 2004:44) Men vi må samtidig huske på pointen fra Bourdieu om, at habitus ikke blot er en 
uafvendelig skæbne (Bourdieu & Wacquant 1996:118), hvilket betyder, at idet en agent, og i dette tilfælde 
målgruppemanden, udsættes for nye erfaringer, forstærkes eller modificeres hans habituelle sammen-
sætning. Dette kan generere, at målgruppemanden vil reflektere over kampagnens budskab og herigen-
nem ændrer adfærd, men hans habituelle sammensætning kan samtidig være en hindring for forandring, 
eftersom habitus er en så indlejret del i kroppen (jf. Bourdieu & Wacquant 1996:118). Vi argumenterer 
med baggrund heri for, at der er stor usikkerhed forbundet med, hvorvidt en alkoholkampagne med 
ønsket om at få bestemte borgergrupper til at ændre adfærd, reelt lykkes. En pointe som arbejdsgrup-
pen også selv giver udtryk for i følgende citater:	  ”(…) hvad er det egentlig, vi kan med den her kampagne, eller 
hvad er det, vi kan med den her oplysning? Det er måske at skabe noget vidensgrundlag og noget opmærksomhed. Og så 
må vi jo se, om de ændrer adfærd, men det er selvfølgelig i sidste ende det, der er formålet.” (Møde 2:6) samt: ”Vi vil jo 
gerne have dialogen, så vi skal ikke have de afhængige, de alkoholiserede. (…) hvis det er en alkoholafhængighed, så er 
det noget helt andet, dem når man ikke med fornuft på den måde, vel.” (Møde 2:8).	  Arbejdsgruppen stiller sig 
således kritiske overfor, hvorvidt en informationskampagne er en effektfuld metode som sundheds-
fremmende og forebyggende middel, hvortil forhandlingen afsluttes med, at arbejdsgruppen beslutter, 
at kampagnen er en brik i ”det helt store forkromede mål – at få ændret deres [målgruppens] adfærd.” (Møde 
2:6) Samtidig vedkender arbejdsgruppen sig, at der med brug af en informationskampagne ekskluderes 
bestemte borgergrupper. I forlængelse heraf vil vi afslutningsvist i analysekapitlet analysere og diskute-
re, hvilke mulighedsbetingelser alkoholkampagnen som sundhedsfremmende metode medfører i sund-
hedsfeltet. 
Arbejdsgruppens opgave med at planlægge alkoholkampagnen bliver dermed sammenfattende at tilret-
telægge og udforme en kampagne, der formår at udfordre målgruppens dispositionssammensætning, 
således at målgruppemanden ser betydning i at nedjustere sit alkoholforbrug. Men som vi vil argumen-
tere for i det følgende afsnit, er måden, hvorpå alkoholkampagnen tilrettelægges og udformes i høj grad 
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udgjort af det vilkår, at arbejdsgruppen befinder sig i et spændingsfelt mellem ansvaret for at udforme 
en alkoholkampagne, der virker, og metodefriheden til at tilrettelægge og konstruere kampagnens ud-
formning. I det følgende retter vi derfor vores analytiske og dekonstruerende perspektiv mod, hvad 
dette forhold har af betydning for arbejdsgruppens arbejdspraksis og for alkoholkampagnens udform-
ning. 
6.3 Metodefrihedens konsekvenser 
Arbejdsgruppen har således til opgave at udforme en kampagne, der formår at udfordre den arketypiske 
konstruerede målgruppes dispositionssammensætning, og således ad denne vej søge at påvirke mål-
gruppemandens tilskrivning af symbolsk kapital til at blive de samme som de symbolske værdier, ar-
bejdsgruppen vægtlægger – og som endvidere hersker i sundhedsfeltet. Denne analysedel bidrager til 
vores argument om, hvilke mulighedsbetingelser arbejdsgruppens arbejdspraksis medfører i sundheds-
feltet, når alkoholkampagnen netop tilrettelægges og udformes gennem arbejdsgruppens metodiske 
frihed. 
6.3.1 Alkoholkampagnen tilrettelægges og udformes 
Vi analyserer i nærværende afsnit, hvilken konkret betydning metodefriheden har for arbejdsgruppens 
forhandlinger og interaktion om målgruppens alder samt alkoholkampagnens kommunikationsmiddel. 
Pointen med at gøre hold ved disse to er, at metodefriheden i disse tilfælde medfører en vilkårlig ar-
bejdspraksis præget af tilfældigheder, som bevirker, at arbejdsgruppens beslutningsprocesser både træk-
kes i langdrag og tages forhastet. 
6.3.1.1 Målgruppens alder 
Arbejdsgruppen udtrykte ved det første planlægningsmøde, at de ønskede at have en specifik og ind-
snævret målgruppe til dette års alkoholkampagne (Møde 1:3). Målgruppen mænd blev herefter indkred-
set igennem forhandlinger, og det samme blev de arketypiske kendetegn, men også målgruppemandens 
alder var til forhandling. En forhandling, der strakte sig fra første planlægningsmøde til og med det 
femte ud af i alt ti møder. I nedenstående har vi inddraget passager fra vores observationsnoter, der 
skildrer forhandlingsprocessen: 
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Målgruppens alder har således været til forhandling ved hvert planlægningsmøde uden at blive endeligt 
besluttet før ved femte planlægningsmøde. Dette var desuden det sidste møde, vi deltog i, hvorfor det 
er os uvist, hvorvidt arbejdsgruppen har valgt at holde fast i den senest besluttede aldersgruppe. Vi ar-
gumenterer på baggrund af ovenstående for, at arbejdsgruppen tillægger argumenter, som bibringer 
dokumenterede tal størst betydning for valget af målgruppens alder. Dokumenterede tal fra den Regio-
nale Sundhedsprofil16 tillægges således betydning af at være den gyldige sandhed, som arbejdsgruppen 
vægtlægger i deres forhandlinger. Denne arbejdspraksis ser vi i relation til Sundhedsstyrelsens krav om 
evidensbaserede udgangspunkter (jf. Sundhedsstyrelsen 2012a:12). Vi argumenterer endvidere for, at 
der i sundhedsfeltet hersker et ”(…) krav om at alle sociale og sundhedsmæssige aktiviteter skal være evidensbasere-
de (…).” (Larsen & Esmark 2013:5) Eftersom arbejdsgruppen, som tidligere analyseret tilskriver samme 
vægtlægning af den symbolske kapital som sundhedsfeltet, giver det mening, at det er tallene fra den 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
16 Grundet anonymiseringen af de involverede kommunerne, finder vi det ikke muligt at henvise til den pågældende regiona-
le sundhedsprofil. 
Aldersmæssigt blev det vurderet, at målgruppen omhandlede voksne mellem 40-60 år (…) med gisninger på 
baggrund af sundhedsprofilen, [om] at denne gruppe har et for højt alkoholindtag. (Møde 1:4) 
Der argumenteres med baggrund i den Regionale Sundhedsprofil for, at kampagnen skal tilpasses pensioni-
sterne i alderen 55-79 år, fordi det er dem, der har det største alkoholforbrug. (…) Denne indvending imøde-
kommes, og Helle åbner igen op for forhandling af målgruppens alder, men fraskriver på forhånd at kunne 
indgå i et samarbejde omkring pensionister, ”for dem tror jeg ikke vi får lov at røre. De er fredet hos os.” De opsamler 
arketypen, og alderen fastlægges til 55-65 år. Begrundelsen går på, at så er de ikke pensionister, hvorfor mål-
gruppen stadig vil være i arbejde, hvorfor der også vil være nogle arenaer at ’fange’ dem i. (Møde 2:11) 
Ved mødets start diskuteres målgruppen igen (…) Samtidig kom det til udtryk, at målgruppealderen burde 
udvides igen til mænd i alderen 55-79 år, idet der argumenteres for, at det er når mænd er gået på pension, at 
deres alkoholforbrug stiger (jf. Regionale Sundhedsprofil). (…) Dette forslag godtages, hvorefter det påpeges, 
at man så må tænkes i flere arenaer [end arbejdsmarkedet], hvor målgruppen kan rammes. (Møde 3:13) Dog 
påpeges det efterfølgende: ”Men skyder vi ikke os selv i foden ved at sige, at nu laver vi vores målgruppe meget bred igen, 
som vi tidligere har siddet og evalueret på, at vi har været for brede i vores målgrupper?” Hertil svares: ”Men det er jo mænd i 
én alder[sgruppe], det er jo ikke både mænd og kvinder fra 16-75, altså det er jo virkelig en snæver målgruppe – det er jo 
mænd i en vis alderskategori.” (Møde 3:16) 
Det pointeres, at Sundhedsstyrelsens Uge 40 kampagne rettes mod mænd fra alderen 45 år, og det foreslås 
derfor, at arbejdsgruppen igen ændrer deres målgruppe fra 55-79 år til nu at hedde 45-64 år. (…)”Hvorfor vi 
vælger det, det er fordi Sundhedsstyrelsen gør det, og så er det fordi vi alligevel lægger os op ad sundhedsprofilen, fordi den dækker 
dele af målgruppen, og der er flere brugere på facebook.” (Møde 5:23) [Hvordan facebook kommer i spil i arbejds-
gruppens praksis, analyseres i følgende afsnit.] 
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Regionale Sundhedsprofil, som tildeles gyldighed i sprogliggørelserne, idet de fremlægger evidens (jf. 
Sundhedsstyrelsen 2007b:5). Argumentet, der dog i sidste ende vægtlægges som afgørende i forhandlin-
gen, er, hvilken aldersgruppe Sundhedsstyrelsen har valgt at sigte dette års Uge 40 kampagne mod. Med 
udgangspunkt i socialkonstruktivistismen tildeler vi hverken et bør eller ikke bør til, hvordan arbejds-
gruppen har valgt at følge Sundhedsstyrelsen, men vi anlægger derimod et perspektiv på, hvilke mulig-
hedsbetingelser lige præcis denne beslutning får af betydning: Ved at vælge samme alder for målgrup-
pen som Sundhedsstyrelsen, afskærer arbejdsgruppen en stor del af de lokale borgere, som den Regio-
nale Sundhedsprofil fremlægger som værende de, der har det højeste alkoholforbrug. Arbejdsgruppen 
afskærer derfor dele af den borgergruppe, de i ovenstående forhandling argumenterede for skulle udgø-
re alkoholkampagnens sigte (jf. Møde 2:9). Men med det nye aldersinterval for målgruppen (45-64 år) 
argumenterer vi dog for, at arbejdsgruppen muligvis i stedet får skabt grobund for refleksion hos en 
borgergruppe, som ifølge den Regionale Sundhedsprofil senere i livet risikerer at udvikle et overforbrug 
af alkohol (jf. at mænd i alderen 55-79 år har det højeste forbrug af alkohol). Valget af målgruppens 
alder (45-64 år) kan dermed muliggøre, at mændene, grundet refleksionen, senere i livet ikke udvikler et 
overforbrug af alkohol, hvorfor alkoholkampagnen således kan medvirke til, at målgruppen ikke senere 
i livet på grund af et overforbrug af alkohol bliver en belastning for sundhedsvæsenet. 
Ud fra ovenstående argumenterer vi for, at metodefriheden har efterladt en vilkårlig arbejdsproces, der 
har gjort det muligt for arbejdsgruppen gentagende gange at forhandle om målgruppens alder. Dette 
anser vi som mulighedsskabende for, at arbejdsgruppen igennem de gentagende forhandlinger har kun-
net konkretisere, hvilke borgergrupper der vurderes at have det største behov for information om alko-
hol og kræftrisiko. Men at alderen ikke lå fast før det femte planlægningsmøde, kan samtidigt have 
medført, at arbejdsgruppen først herefter reelt har mulighed for at tilrettelægge, udforme og konkretise-
re alkoholkampagnens kommunikationsmiddel til den specifikke målgruppe. Dette betyder således, at 
arbejdsgruppen i skrivende stund med en fast målgruppe står overfor at skulle tilrettelægge og udforme 
alkoholkampagnen på de resterende fem møder. Hvorvidt dette vil influere alkoholkampagnens endeli-
ge udformning og effekt, kan vi ikke vurdere og tager ikke stilling til. Vi kan dog pointere, at hvis ar-
bejdsgruppen havde afklaret målgruppen tidligere i forløbet, havde der også været mere tid i de efter-
følgende planlægningsmøder til at tilrettelægge og udforme alkoholkampagnen til den specifikke mål-
gruppe. 
6.3.1.2 Kommunikationsmidlet 
Forhandlingerne om alkoholkampagnens kommunikationsmiddel til at fremføre budskabet om de risi-
kable sammenhænge mellem forhøjet alkoholindtag og udviklingen af kræft begyndte ved arbejdsgrup-
pens tredje planlægningsmøde. Her foreslår en af arbejdsgruppens medlemmer at anvende mediet face-
book. Ideen herom opstod i forbindelse med, at samme gruppemedlem i privat regi var faldet i snak 
med en reklamekonsulent, Tom17, hvor de havde talt om arbejdsgruppens arbejde med at udforme en 
alkoholkampagne. Tom havde i den forbindelse præsenteret ideen om facebook som kommunikati-
onsmiddel og foreslået, at arbejdsgruppen kunne lave en sponsoreret facebook-kampagne bestående af 
markante, visuelle budskaber, som fanger, når manden skroller ned ad siden. (jf. Møde 3:14) Af vores 
observationsnoter fremgår arbejdsgruppens begejstring for denne ide: 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
17 Tom er et pseudonym, vi har tildelt ham. 
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Vi argumenterer for, at der i begejstringen for facebook samtidig er en begejstring for den mulighed, 
facebook som kommunikationsmiddel medfører i forhold til at frembringe statistiske målinger af kam-
pagnens effekt. En af arbejdsgruppens medlemmer udtrykker desuden: “Der er krav hos os om, at vi skal 
lave effektmål, og det er blevet skærpet endnu mere, altså det skal vi, men igen skal vi diskutere; hvad er det? Og hvordan 
er det, at vi måler på det?” (Møde 5:25) Netop her argumenterer vi for, at arbejdsgruppen står i spændings-
feltet mellem ansvaret for at frembringe indsatser der virker, og metodefriheden til at tilrettelægge og 
udforme kampagnen til lokale borgere og deres konkrete kontekster. Arbejdsgruppen skal således leve 
op til Sundhedsstyrelsens krav om målbarhed i arbejdet: ”For at kunne monitorere og evaluere kommunens 
forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats er det en forudsætning, at der foreligger klare mål for arbejdet, og at der udarbej-
des indikationer eller målepunkter, som indsatsen kan måles på.” (Sundhedsstyrelsen 2007b:27) Men samtidigt 
har arbejdsgruppen et ansvar for at tilrettelægge og udforme alkoholkampagnen ud fra den viden, de 
som kommuner, i kraft af deres nærhed til borgerne, har (jf. Sundhedsstyrelsen 2007b:8). I forbindelse 
hermed kan vi med inspiration fra Ditte-Marie From (2012b), som beskriver, at kommunerne først 
opnår finansiel støtte af offentlige midler, hvis der forelægges dokumenterende effekt af deres sund-
hedsfremmende indsatser (jf. From 2012b:126), argumentere for, at arbejdsgruppens valg om facebook 
som kommunikationsmiddel muligvis kan ses i lyset heraf. Facebook fremstår således for arbejdsgrup-
pen velvalgt, når dokumenterede effektmål i det kommunale forebyggelses- og sundhedsfremmearbejde 
er et kriterium. Vi kan dog stille os kritiske overfor, hvorvidt det overhovedet er muligt for arbejds-
gruppen at foretage effektmålinger af alkoholkampagnen. Dette begrunder vi med, at metoden for al-
koholkampagnen netop er information, hvorfor vi argumenterer for, at det bliver vanskeligt at måle på, 
hvorvidt manden indoptager og dermed ændrer sin adfærd på baggrund af kampagnens budskaber. På 
baggrund heraf stiller vi os spørgende til, hvorfor Sundhedsstyrelsens krav om effekt og dokumentation 
er gældende, når der udarbejdes informationskampagner. Omvendt stiller vi os kritiske overfor, hvorfor 
informationskampagner udarbejdes som sundhedsfremmende og forebyggende middel, når effekten 
heraf er svær at måle på. 
Da facebook som kommunikationsmiddel blev introduceret ved det tredje møde, spørger vi arbejds-
gruppen, om de er opmærksomme på, om målgruppen (55-79 årige mænd, som det var på daværende 
tidspunkt) har en facebook-profil. Samtidig spørger vi om, de er opmærksomme på, at førend målgrup-
pen kan nås, kræves det, at målgruppen har oplyst deres bymæssige tilhørsforhold samt fødselsår på 
deres respektive facebook-profil. Vi spørger, fordi vi igennem eget kendskab til facebook ved, at det er 
frivilligt at oplyse disse informationer. Det er derfor ikke en garanti, selvom målgruppen skulle have en 
”Ja, og så kan man bagefter trække en helvedes masse tal på det jo. Det er jo nemt for os at måle på, hvad er det folk har klik-
ket på, hvem har klikket, liked og alt muligt. Vi kan få alt muligt statistik på det bagefter, og det er jo noget af det, vi har haft 
problemer med selvfølgelig på de andre typer af kampagner – at måle på hvor langt vi egentlig er nået ud. Selvfølgelig kan vi 
stadigvæk ikke måle på, hvad de synes om det (…) Det er jo også et mål, at de klikker på det, fordi så har de i hvert fald læst 
det og måske starter det lidt refleksion – det ved vi jo ikke, men så har de i hvert fald set og fået budskabet.” (Møde 3:14) 
(…) de [arbejdsgruppen] synes facebook er interessant, eftersom de mener, det er et medie, der ikke er an-
vendt før i kommunalt sundhedsfremmeregi, og at de således kan lære noget om facebook og kommunikati-
on i tilknytning til sundhedsområdet. (Møde 5:23) 
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facebook-profil, at målgruppen vil være tilgængelige for arbejdsgruppens alkoholkampagne, idet oven-
nævnte informationer er en forudsætning for, at arbejdsgruppen kan identificere dem på facebook. Til 
vores italesættelser udtrykkes, at det er forhold, arbejdsgruppen ønsker at undersøge og have hjælp til 
udefra. (Møde 3:14) Arbejdsgruppen arrangerede derfor, at reklamekonsulenten Tom skulle deltage ved 
næste planlægningsmøde (Møde 4), så han kunne fremlægge konkrete eksempler på, hvordan facebook 
anvendes. Nedenstående er et uddrag af vores observationsnoter omkring vores oplevelse af arbejds-
gruppens engagement i facebook som kommunikationsmiddel. En begrundelse for dette er, at uddra-
gene tydeliggør, hvordan det at anvende facebook vægtes højere i arbejdsgruppen end den konstruerede 
arketype. Med dette mener vi, at arbejdsgruppen ikke argumenterer for benyttelsen af facebook grundet 
målgruppens arketype, men at der i stedet argumenteres for tilpasninger af arketypen, således at face-
book kan anvendes som kommunikationsmiddel:	   
 
Herefter går snakken over i, at definitionen af målgruppen og hvilke arenaer, denne befinder sig i og kan 
rammes i, måske ikke er væsentlige alligevel, når nu mediet bliver facebook, idet ikke alle brugere oplyser 
deres beskæftigelse, fritidsinteresser mm.. Hertil stiller en af arbejdsgruppens medlemmer spørgsmålstegn 
ved, om målgruppen [55-79 år på daværende tidspunkt] overhovedet har en facebook-profil: ”Men tror I, de er 
på facebook? Altså det er bare fordi jeg kender ingen i den alder, der er på facebook.” Hvortil der svares: ”Ja altså, det må vi 
snakke med ham [Tom] om. (…) ”Jeg tror mere, at faremomentet ligger i aldersgruppen (…).” (Møde 3:16) 
Vores fornemmelse var efter det fjerde møde, at Toms præsentation ikke besvarede arbejdsgruppens spørgs-
mål i forhold til, hvordan facebook som kommunikationsmiddel reelt anvendes. Vi fornemmede ligeledes, at 
arbejdsgruppen stadigvæk manglede forståelse af, hvordan en sponsoreret facebook-kampagne rent visuelt 
ser ud, idet Tom ikke præsenterede et specifikt eksempel. (…) Vi havde en fornemmelse af, at midlet face-
book var vigtigere end målet at få mænd til at drikke mindre. Hvor arbejdsgruppen samtidigt holdt fast i må-
let om at lære at kommunikere til mænd. Det er jo godt nok, men vi undrer os over, hvorfor facebook synes 
at virke som det bedste kommunikationsmiddel til en ældre målgruppe. Vi havde oplevelsen af igen at være 
en del af et møde, hvor beslutningerne ikke kunne træffes, fordi der manglede viden – til dette [fjerde] møde 
at arbejdsgruppen ikke vidste, hvor mange mænd i deres kommuner i givne aldersgruppe, der har en face-
book-profil (…) Sidste gang, ved det tredje møde, brugte arbejdsgruppen størstedelen af mødet på at tale om 
at anvende facebook til trods for, at de gentagende gange italesatte, at de måtte vente med at træffe beslutnin-
ger om brugen af facebook, indtil de havde talt med Tom. (Møde 4:21) 
Vi spørger [på baggrund af vores undringer til facebook] til, hvorvidt facebook er fuldstændigt fastlagt som 
medie, hvortil arbejdsgruppen udtrykker et enstemmigt ”ja”. (Møde 5:23) 
De [arbejdsgruppen] har oppe at vende, om det er mænd med kort- eller lang uddannelse, der er målgruppen, 
hvortil de nævner, at det skel kan man ikke gøre på facebook. Dog påpeger Anne, at profilen (arketypen) 
bliver interessant i forhold til det kreative udtryk, ”(…) medmindre vi bare vælger at sige, at så slår vi på det, der gælder 
alt og alle.” [Denne udtalelse følges der ikke op på] (Møde 5:23) 
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Ovenstående argumenterer vi for konkretiserer, hvordan arbejdsgruppen tilsidesætter deres forudgåen-
de forhandlinger og konstruktioner af arketypen til fordel for, hvad der er muligt ved brug af facebook, 
qua hvad brugeren har synligt på sin profil. Forhandlinger og interaktioner om målgruppen og de arke-
typiske træk, som arbejdsgruppen brugte flere møder på at forhandle og træffe beslutning om, og som 
derigennem blev betydningsfulde for arbejdsgruppens planlægning af alkoholkampagnen, er nu med 
facebooks indtræden igen til forhandling. Endda til så meget forhandling, at det italesættes, om arbejds-
gruppen hellere skal negligere arketypen og i stedet gå efter alle typer af mænd i aldersgruppen for der-
igennem at legitimere brugen af facebook (jf. Møde 5:23). At arbejdsgruppen går videre med ideen om 
at benytte facebook, kan muligvis bero i den førnævnte interesse for at anvende et kommunikations-
middel, som arbejdsgruppen ikke før har set benyttet i forbindelse med kommunalt sundhedsfremmen-
de arbejde (jf. Møde 5:23). Vi argumenterer for, at metodefriheden i arbejdsgruppens planlægningsfor-
løb i dette konkrete tilfælde medfører, at arbejdsgruppens hidtidige planlægning negligeres til fordel for 
en muligvis ureflekteret begejstring for en ide om et kommunikationsmiddel. Med ureflekteret begej-
string mener vi, at facebook som kommunikationsmiddel ikke er til forhandling ligesom målgruppens 
arketypiske træk og alder var, og at arbejdsgruppen ønsker at fortsætte med ideen, trods at Tom ikke 
kunne give arbejdsgruppen svar på flere af deres spørgsmål. Arbejdsgruppen vælger således at arbejde 
videre med en ide, der fordrer at nedprioritere tidligere beslutninger om arketypen, til trods for at ar-
bejdsgruppen ikke har diskuteret ideens fordele og ulemper. Det vil sige, at arbejdsgruppen vælger et 
kommunikationsmiddel uden at reflektere over de konsekvenser dette måtte have, hvilket vi kan stille 
os kritiske overfor, hvorvidt er en forhastet beslutning, der medfører en usystematisk arbejdspraksis. 
6.3.1.3 En vilkårlig arbejdspraksis 
Sundhedsstyrelsen stiller krav til, at sundhedsfremmende og forebyggende kommunale indsatser plan-
lægges systematisk (Sundhedsstyrelsen 2007b:5). Men metodefriheden for arbejdspraksissen giver netop 
mulighed for genforhandlinger af allerede trufne beslutninger og mulighed for, at målgruppen tilpasses 
kommunikationsmidlets kriterier i stedet. Dette gør arbejdsgruppen brug af, som vi analyserede i de to 
ovenstående afsnit. Hvorvidt arbejdsgruppen skulle havde gået anderledes til værks og eksempelvis fra 
første planlægningsmøde beslutte sig for at fastlægge enten målgruppens alder eller kommunikations-
midlet først, gør vi os ikke til dommere over for. Men vi argumenterer dog for, at denne vilkårlighed og 
i nogen grad manglende systematik i beslutningsprocesserne, har medført, at arbejdsgruppen endnu 
ikke har fastlagt kommunikationsmidlet og således skal udforme alkoholkampagnen på den halve tid til 
de resterende fem møder. Efter det femte planlægningsmøde, hvor vi forlod arbejdsgruppen, er vi ble-
vet bekendt med, at arbejdsgruppen valgte at afholde et fokusgruppeinterview med udvalgte mænd i 
alderen 45-64 år, som alle har en facebook-profil. Af referatet fra fokusgruppeinterviewet fremgår det, 
at de deltagende mænd er på facebook én-tre gange om ugen. Herefter er vi af arbejdsgruppen blevet 
informeret om, at de har besluttet sig for ikke at anvende facebook som kommunikationsmiddel. Hvil-
ket kommunikationsmiddel der fremadrettet skal anvendes, er i skrivende stund ikke fastlagt, men både 
plakater med tegneserier, tegnefilm og postkort er på tale. 
I analysens sidste og afsluttende holdepunkt vil vi analysere og diskutere, hvilke mulighedsbetingelser 
alkoholkampagnen som sundhedsfremmende og forebyggende metode medfører i sundhedsfeltet. 
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6.4 Afrunding: En sundhedsfremmende udfordring 
De konstruerede sprogliggørelser fra Regeringen udtrykker som bekendt visioner om, at social ulighed i 
sundhed skal mindskes, og at dette må gøres igennem forskellige forebyggelses- og sundhedsfremmen-
de indsatser, hvor informationskampagner er et led heri. Samtidig er visionen at tænke bredt og langsig-
tet samt at ændre på omgivelserne og rammerne for at skabe muligheder for at leve sundt. (Regeringen 
2014:4-5) En informationskampagne om alkohol er et eksempel på en forebyggende og sundheds-
fremmende metode som sundhedsfeltets dominerende position ofte benytter sig af, når hensigten er at 
få de danske borgere til at vælge eller fravælge en bestemt adfærd (jf. Larsen & Esmark 2013:5). Men 
som vi igennem dette afsluttende afsnit vil argumentere for, er informationskampagner netop ikke en 
sundhedsfremmende og forebyggende metode tænkt som langsigtede løsninger med brede, åbne og 
positive sundhedsforståelser og ønsker om fælles ansvar for sundhed. Ej heller er det en sundheds-
fremmende og forebyggende metode til at ændre på omgivelser eller rammer i visionen om at fremme 
og forebygge danskernes sundhed. Snarere argumenterer vi for, at informationskampagner er en sund-
hedsstrategisk løsning bestående afgrænsede og tilbagevendende begivenheder, der går ud på at ansvar-
liggøre den enkelte borger, idet borgeren får oplysning om de herskende sandheder om sund og usund 
livsstil eller adfærd. Ved at anvende en informationskampagne appelleres således til borgerens egne 
ønsker om at være ansvarlige og sunde, for at borgerne ad denne vej (for)bliver den gode borger, som 
agerer ansvarsfuldt og kontrolleret, og som erkender selv at være hovedaktør i løsningen på sine (sam-
fundsdefinerede) sundhedsproblemer. (jf. Vallgårda & Krasnik 2010:40; Mik-Meyer & Villadsen 
2007:10) Men i takt med dette fokus, bliver skellet mellem sunde og usunde borgere større, hvilket jo 
var hovedmålet i det sundhedspolitiske sundhedsprogram at nedbringe. Denne pointe uddybes i neden-
stående. 
Med inspiration i Larsen (2009b) argumenterer vi for, at der isoleret set ikke er noget forkert i at søge at 
fremme bestemte borgergruppers sundhed ved hjælp af en informationskampagne. Men problematik-
ken opstår i kraft af etableringen og legitimeringen af, i vores konkrete eksempel, en henholdsvis 
sund/usund alkoholadfærd, hvorigennem der konstrueres norm og afvigelser for, hvornår en borger 
anskues som sund/usund eller normal/unormal. (jf. Larsen 2009b:215; Burr 2003:4) Ikke alle borgere 
har de nødvendige perceptionsmatricer for at efterleve de symbolske legitimerede sandheder og værdier 
(jf. Bourdieu 2005b:198), eller skrevet med andre ord har ikke alle borgere ”(…) lige mulighed for at gen-
nemsætte netop deres krops- og sundhedsidealer som rigtige.” (Larsen & Esmark 2013:10) Vores problematisering 
består dermed i, at skellet imellem konstruerede sunde og usunde borgere risikeres at blive bevaret, når 
der gøres brug af informationskampagner som sundhedsfremmende indsats. Denne pointe underbyg-
ger vi med baggrund i Bech Lau et al. (2012), der beskriver: 
Kampagner (…) viser sig primært at fange de borgere, som betegnes som den sunde del af 
befolkningen. (…) Det er positivt, at kampagnerne medvirker til en ændret adfærd i dele af 
befolkningen, men det er samtidig negativt, at der mangler tiltag for de borgere, som ikke 
handler ud fra at lytte til kampagnerne (…). (Bech Lau et al. 2012:4) 
I forhold til vores empiriske afsæt, er dette citat sigende for, hvad der i praksis sker i det kommunale 
sundhedsfremmende og forebyggende arbejde. Arbejdsgruppen italesatte eksempelvis ved det andet 
planlægningsmøde, at alkoholkampagnen ikke skulle målrettes de, som er deciderede alkoholafhængige, 
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idet ”(…) dem når man ikke med fornuft på den måde.” (Møde 2:8) Dette citat tydeliggør, hvordan informa-
tionskampagner søger at rette sig mod de mere ressourcestærke borgere, hvor vi i tilknytning hertil ar-
gumenterer for, at arbejdsgruppens sprogliggørelse implicit betoner, at hvis en borger er ressource-
stærk, så aflæses sundhedsfeltets doxa og vægtlægning af symbolske værdier bedre – hvorfor disse har 
mulighed for at blive endnu sundere. Men dette er ikke en forudsætning for borgernes adfærdsændring, 
hvorfor det at bedrive en alkoholkampagne som en sundhedsstrategisk metode fortsat er en sundheds-
fremmende udfordring. 
Vi analyserede i et tidligere analyseafsnit, at målgruppen – ud fra de arketypiske træk og grundet deres 
habituelle sammensætning og kapitalmæssige ophøjelser – vægtlægger andre symbolske værdier om 
alkohol, end arbejdsgruppen og den dominerende position gør. Vi argumenterer i tilknytning hertil for, 
at der med alkoholkampagnen som sundhedsfremmende og forebyggende metode er risiko for kun at 
ramme et udsnit af de mænd, den tilsigtes, til trods for at arketyperne karakteriseres som værende res-
sourcestærke. Med baggrund i inspirationen fra Bourdieus begrebsverden begrunder vi, at de mænd, 
alkoholkampagnens budskaber har mulighed for at ramme, er de, som enten har eller igennem kam-
pagnen får de nødvendige opfattelses- og vurderingsmatricer for at tilskrive samme symbolske værdier 
som arbejdsgruppen. (jf. Bourdieu 2005b:198; Bourdieu & Wacquant 1996:118). På den anden side kan 
vi med inspiration fra Karen Elmeland & Vibeke A. Frank (2009) argumentere for, at de mænd, som 
alkoholkampagnens budskaber vil have svært ved at ramme, er de, som oplever, at alkoholkampagnen 
”(…) vil have vedkommende til at mene eller gøre noget, som man ikke umiddelbart har ønske om – eller giver modtage-
ren dårlig samvittighed (…).” (Elmeland & Frank 2009:259). Således kommer både habituelle forudsætnin-
ger og den symbolske værdimæssige tilskrivning af alkohol i spil, når der fra sundhedspolitisk side øn-
skes at ændre på borgernes adfærd. De habituelle forudsætninger kan medføre, at målgruppemanden 
måske ikke er i stand til at efterleve de konstruerede, sande retningslinjer for at være den sunde borger, 
som vi via Larsen & Esmark (2013) argumenterede ovenfor. Hertil er risikoen, at den dominerende 
position stigmatiserer borgeren som usund og dermed mulig bekostelig samfundsborger igennem de 
herskende sandheder om norm og afvigelser, hvor den usunde borger derfor risikerer at ”(…) erfare deres 
mangel på selvkontrol og deraf følgende stigmatisering og eksklusion som selvforskyldt og deres socialt dominerede position 
som forklaret og retfærdiggjort.” (Larsen & Esmark 2013:10). Med Bourdieus ord kommer symbolsk vold i 
spil her, idet den kategoriserede usunde borger samarbejder om at opretholde den ulige sociale orden, 
hvor borgeren således har inkorporeret statens principper for kategorisering (jf. Bourdieu & Wacquant 
1996:151). Men de habituelle dispositioner er endvidere afgørende for værdilægning af den symbolske 
kapital. Med det konkrete eksempel i arbejdsgruppens konstruerede arketype, anså målgruppemanden 
netop alkohol som et nydelsesmiddel i forbindelse med sociale arrangementer. Herudfra er der risiko 
for, at alkoholkampagnen slår fejl, netop fordi arketypen opfatter alkoholkampagnen enten som noget, 
der ikke vedrører ham, idet han ikke selv anser sit alkoholforbrug som et problem, eller som en statsligt 
løftet pegefinger, der vil have ham til at ændre på sin symbolske kapitalvægtlægning, hvilket han mulig-
vis ikke har et ønske om (jf. Elmeland & Frank 2009:259). Udfordringen bliver således for arbejdsgrup-
pen at finde dét budskab, som er så skarpt, at det får målgruppemanden til at reflektere over, at bud-
skabet er gældende for netop ham. Men førend en adfærdsændring kan finde sted, skal målgruppeman-
den tillægge symbolsk værdi til det at følge sundhedsfeltets doksiske værdilægninger omkring alkohol, 
for først da vil en potentiel adfærdsændring være mulig. At udarbejde en effektfuld sundhedsfremmen-
de informationskampagne er således en udfordring, hvortil arbejdsgruppen italesætter: ”Vi ved godt, at vi 
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kan ikke gå ud og lave verden om, men hvis vi kan formidle et budskab og skabe noget refleksion, så er det vel målet for 
en kampagne.” (Møde 4:19). Hertil udtrykkes: ”Det er jo også første skridt kan man sige, i forhold til at ændre 
adfærd. (…) Og vi vil få noget erfaring i, hvordan vi rammer mænd, det må vi også holde fast i at sige, at det er vores 
fornemmeste opgave, det er at få den her erfaring.” (Møde 4:20) 
Med baggrund i ovenstående analyse står vi tilbage med et afsluttende kritisk spørgsmål til, hvilken 
sundhedsfremmende effekt en informationskampagne om alkohol medfører borgerne? Igennem en 
informationskampagne får borgerne netop ikke mulighed for at ”(…) identify and to realize aspirations, to 
satisfy needs, and to change or cope with the environment.” (who.int 2), som WHO ellers foreskriver som formå-
let med sundhedsfremme. Arbejdsgruppen forsøger i deres arbejdspraksis at imødekomme WHO’s 
målsætning for sundhedsfremme, idet de udførte et fokusgruppeinterview med målgruppen. Således 
forsøger arbejdsgruppen at involvere borgeren i tilrettelæggelsen og udformningen af kampagnen for ad 
denne vej at blive klogere på, hvad målgruppen finder værdifuldt i forhold til alkohol og sundheds-
fremme. Dette medførte som beskrevet, at kampagnens kommunikationsmiddel på baggrund af mål-
gruppens udtalelser er til genforhandling i forhold til nye og andre muligheder, hvorfor der herigennem 
er mulighed for, at målgruppen ønsker at efterleve kampagnens budskab. Vi kan dog fortsat stille os 
kritiske overfor, om et individualiseret ansvar for sundhed, som en informationskampagne medfører, er 
den bedste metode, idet den risikerer at opretholde ulighed i sundhed. 
Efter nu at have analyseret specialets problemstillinger, vil vi følgende kapitel udfolde vores konklude-
rende pointer. 
  
	   67 
7. Konkluderende pointer 
Nærværende speciale har undersøgt, hvordan den tværkommunale arbejdsgruppe igennem planlæg-
ningsforløbet af alkoholkampagnen konstruerer og udvikler sundhedsfænomener og sundhedsforståel-
ser. Specialet har ligeledes undersøgt, hvilke mulighedsbetingelser denne arbejdspraksis medfører i 
sundhedsfeltet. Igennem vores dekonstruerende tilgang og analytiske afsæt bestående af socialkonstruk-
tivismen samt Pierre Bourdieus feltbegreb har vi konstrueret et perspektiv på arbejdsgruppens planlæg-
ningsforløb. Den viden, vi har skabt, er dermed frembragt ud fra vores konstruerede perspektiv på 
planlægningsforløbet samt ud fra vores abduktive og refleksive processer i specialearbejdet. Sammen-
lagt har dette formet vores konstruktion af arbejdsgruppens arbejdspraksis og problemstillinger for-
bundet hermed – set i vores relationelle feltoptik. Dette afsluttende kapitel skal følgelig anskues som en 
opsamling på vores udførte konstruktion – det vil sige specialets konkluderende pointer. 
Igennem arbejdsgruppens sprogliggørelser i planlægningsforløbet konstrueres sundhedsfænomener og 
sundhedsforståelser, som reproducerer sundhedsfeltets fremanalyserede doxa og symbolske værdilæg-
ninger. Qua Regeringens og Sundhedsstyrelsens dominerende position i sundhedsfeltet fremtræder 
deres italesættelser af konstruerede sundhedsfænomener magtfulde og legitime. Sprogliggørelserne for-
bliver magtfulde i sundhedsfeltet, idet de reproduceres igennem planlægningsforløbet af alkoholkam-
pagnen, hvorfor arbejdsgruppen underlægger sig symbolsk vold, idet de har inkorporeret feltets domi-
nerende positions principper for kategorisering. Denne symbolske magt, som hermed befinder sig i 
sundhedsfeltet, viser sig i arbejdsgruppens konstruktioner og reproduktioner af sundhedsfænomener og 
sundhedsforståelser: Sandheden om at et for højt alkoholforbrug er et sundhedsproblem, der må løses, 
reproduceres i kraft af arbejdsgruppens arbejdspraksis med at tilrettelægge og udforme en informati-
onskampagne. Dette sker ligeledes i takt med arbejdsgruppens valg om, at alkoholkampagnens formål 
er at oplyse om risikoen mellem udvikling af kræft og et for højt alkoholindtag. Ved valget om mål-
gruppen til kampagnen konstrueres ligeledes sundhedsforståelser om, at mænd er usundere borgere end 
kvinder, og at mænd er svære at nå med sundhedsbudskaber, hvilket vi har analyseret som værende i 
relation til sundhedsfeltets fokusering herpå. Igennem arbejdsgruppens konstruktion af arketypen kon-
strueres ligeså en sundhedsforståelse om, hvilke karakteristika den usunde mand med et for højt alko-
holindtag har. I sprogliggørelserne herom konstrueres arbejdsgruppens vægtlægning af den symbolske 
kapital. Igennem arbejdsgruppens sandhedsproduktion om, at målgruppemanden indtager alkohol dag-
ligt, samt at han ikke anser sit alkoholforbrug som et sundhedsproblem, konstrueres arbejdsgruppens 
symbolske værditilskrivning af, at denne adfærd er usund og må ændres. Samtidig identificerer arbejds-
gruppens sprog arketypens sundhed ud fra KRAM-faktorerne. Ovenstående konstruktioner betyder 
sammenlagt, at arbejdsgruppen ikke tillægger målgruppemanden en høj kulturel kapital, idet de tilskriver 
ham ikke at aflæse feltets doxa korrekt. Arbejdsgruppen ophøjer hermed den kulturelle kapital som den 
symbolske kapital. Via alkoholkampagnen udøver arbejdsgruppen således symbolsk magt i forsøget på 
at ændre den arketypiske mands opfattelses- og vurderingsmatricer. Disse forsøges ændret hos mål-
gruppen, således at han fra at anskue den sociale kapital inkluderet alkohol som symbolsk kapital i ste-
det ophøjer den kulturelle som symbolsk kapital. Det vil sige, at målgruppemanden ønskes at handle ud 
fra dén symbolske kapital, der fremlægges som gyldig i sundhedsfeltet. Denne arbejdspraksis medfører 
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den mulighedsbetingelse, at det kun er muligt for målgruppemanden at indoptage alkoholkampagnens 
budskab, hvis han igennem sine habituelle dispositioner er betinget til at opfange, at kampagnens bud-
skab vedrører ham. Dog kan alkoholkampagnen medføre, at den arketypiske mand modificerer sin ha-
bituelle sammensætning, idet kampagnen udsætter ham for nye erfaringer, som han ønsker at efterleve. 
Er dette tilfældet vil alkoholkampagnen virke efter hensigten. 
Samtidig medfører arbejdsgruppens arbejdspraksis den mulighedsbetingelse, at arbejdspraksissen tager 
afsæt i metodisk frihed, som giver arbejdsgruppen mulighed for at genforhandle tidligere trufne beslut-
ninger. Herigennem har arbejdsgruppen mulighed for at tilpasse alkoholkampagnens tilrettelæggelse og 
udformning undervejs i planlægningsforløbet, hvilket er belejligt, når metodefriheden netop efterlader 
et ansvar for, at arbejdsgruppen skal forhandle sig frem til den mest virksomme alkoholkampagne. Men 
metodefriheden har omvendt den mulighedsbetingelse for arbejdspraksissen, at beslutningerne om al-
koholkampagnens tilrettelæggelse og udformning bliver vilkårlige. Beslutningen om målgruppens alder 
trækkes derfor i langdrag, og beslutningen om hvilket kommunikationsmiddel, der skal anvendes, tages 
forhastet. 
At anvende en alkoholkampagne som sundhedsfremmende og forebyggende metode medfører ligele-
des mulighedsbetingelser i sundhedsfeltet. Ved at fremlægge sundhedsfænomener og sundhedsforståel-
ser igennem en informationskampagne om alkohol ansvarliggøres den enkelte arketypiske mand for 
ikke blot at ændre sit alkoholindtag, men også at ændre sine kognitive og evalueringsmæssige strukturer 
i overensstemmelse med sundhedsfeltets doxa og symbolske vægtlægninger. Sker dette ikke grundet 
mandens habituelle forudsætninger, betragtes han som værende usund. Men idet ikke alle borgere be-
sidder de nødvendige habituelle forudsætninger for at efterleve de symbolske legitimerede sandheder og 
værdier, risikerer alkoholkampagnen at opretholde et ulige skel mellem konstruerede sunde og usunde 
borgere.	  
Uanset om alkoholkampagnen virker overfor målgruppen eller ej, eller om den risikerer at opretholde 
social ulighed i sundhed, så medfører arbejdspraksissen med at tilrettelægge og udforme kampagnen, at 
arbejdsgruppen deler viden og drager erfaringer, som de kan bibringe ved kommende års alkoholkam-
pagner – såfremt det tværkommunale samarbejde fortsættes. Arbejdsgruppen udtrykker selv om plan-
lægningsprocessen: “Men jeg synes jo også, det viser meget tydeligt den der lidt komplekse proces, hvor der i den grad er 
kaos, og det har der jo også været de andre år (…) Men vi kan jo meget mere sammen, end vi kan enkeltvis. (…) Plus 
at vi lander et nyt sted end det, man selv havde forudset, fordi der er forskellige muligheder repræsenteret i hver kommu-
ne.” (Møde 5:25)  
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Efterskrift 
Nærværende speciale har med udgangspunkt i arbejdsgruppens planlægningspraksis omkring alkohol-
kampagnen været et udforskende bidrag til, hvordan sundhedsfremmende og forebyggende strategier i 
kommunalt regi tilrettelægges og udformes for at løse sundhedsproblemet om danskernes overforbrug 
af alkohol. Vi ønsker, at specialet benyttes som refleksionsredskab til personer, der arbejder med at 
planlægge sundhedsfremmende og forebyggende indsatser i kommunalt regi, således at de reflekterer 
over, hvilke sundhedsforståelser der konstrueres i planlægningspraksisser, samt hvilke betydninger disse 
får for tilrettelæggelsen og udformningen af en given indsats. Dernæst ønsker vi, at specialet skaber 
refleksion omkring, hvilken betydning den metodiske frihed kan få for et planlægningsforløb, og vi 
håber, at specialet vil udgøre en del af den tværkommunale arbejdsgruppes evalueringsarbejde af eget 
planlægningsforløb og egen arbejdspraksis i forhold til alkoholkampagnen. 
  
	   70 
Referencer 
Bech Lau, C.; Holm, J.; Andersen, J.; Dybbroe, B. (2012): Strategier for integreret sundhedsfremme – et review. Roskilde 
Universitetsforlag, Frederiksberg. Bogen er en E-bog uden sidenummerering, hvorfor de sidetal, der refereres til i 
specialet, er på baggrund af en printet version, hvor siden med Forord er tildelt side 1 
Bertilsson, M. (1998): Socialkonstruktivisme: Et erkendelsessociologisk perspektiv. I: Järvinen, M. & Bertilsson, 
M. (red.): Socialkonstruktivisme. Bidrag til en kritisk diskussion. Hans Reitzels Forlag, København, s. 17-40 
Bourdieu, P. (1986): The forms of capital. s. 46-58. Hentet på: 
http://econ.tau.ac.il/papers/publicf/Zeltzer1.pdf (besøgt d. 08.06.14) 
Bourdieu, P. (1989): Social Space and Symbolic power. American Sociological Association, Sociological Theory, Vol. 
7, No. 1, s. 14-25 
Bourdieu, P. (1996): Symbolsk makt. Artikler i utvalg. Pax Forlag A/S, Oslo 
Bourdieu, P. (1998a): Socialt rum og symbolsk magt. I: Callewaert, S., Munk, M., Nørholm, M. & Petersen, K. A. 
(red.): Pierre Bourdieu. Centrale tekster inden for sociologi og kulturteori. 1. Udgave. 4. Oplag. Akademisk Forlag, Køben-
havn, s. 52-69 
Bourdieu, P. (1998b): De tre former for teoretisk viden. I: Callewaert, S., Munk, M., Nørholm, M. & Petersen, K. 
A. (red.): Pierre Bourdieu. Centrale tekster inden for sociologi og kulturteori. 1. Udgave. 4. Oplag. Akademisk Forlag, Kø-
benhavn, s. 72-108 
Bourdieu, P. (2000): Pascalian Meditations. Stanford University Press, Polity Press, California 
Bourdieu, P. (2003): Participant objectivation. Collège de France J. Roy. anthrop. Inst. (N.S.) 9, s. 281-294 
Bourdieu, P. (2004): Af praktiske grunde. Omkring teorien om menneskelig handlen. Hans Reitzels Forlag, København 
Bourdieu, P. (2005a): Med kritikken som våben. I: Dansk Sociologi. Nr. 4/16. Årgang, s. 25-39 
Bourdieu, P. (2005b): Udkast til en praksisteori. Hans Reitzels Forlag, København 
Bourdieu, P. (2005c): Viden om viden og refleksivitet. Forelæsninger på Collège de France 2000-2001. Hans Reitzels 
Forlag, København 
Bourdieu, P. (2007): Den praktiske sans. Hans Reitzels Forlag, København 
Bourdieu, P. & Wacquant, L. J. D. (1996): Refleksiv sociologi – mål og midler. Hans Reitzels Forlag, København 
Brinkmann, S. & Tanggaard, L. (2010): Introduktion. I: Brinkmann, S. & Tanggaard, L. (red.): Kvalitative metoder. 
En grundbog. 1. udgave. 3. oplag. Hans Reitzels Forlag. København, s. 17-24 
Burr, V. (2003): Social Constructionism. Second Edition, Routledge 
Callewaert, S. (2007): Hvordan kan det være at…? Om videnskab, refleksivitet og anvendt fornuft. I: Hansen, J. 
A & Koudahl, P. (red.): Med Bourdieu i empirien – eksempler på praktisk empirisk arbejde. Forlaget Hexis, Hexis Forum 
for samfundsvidenskabelig forskning, s. 11-18 
 
	   71 
Cancer.dk: 
http://www.cancer.dk/holdoejemand/om-kampagnen/ (besøgt d. 15.06.14) 	  
Det Nationale Forebyggelsesråd (2010): Det er tid til handling – forebyggelse er en politisk vindersag. Sundhedsstyrelsen, 
Center for Forebyggelse, København 
Dybbroe, B. & Land, B. (2012): Indledning: Sundhedsfremme – et kritisk perspektiv. I: Dybbroe, B., Land, B. & 
Baagøe Nielsen (red.): Sundhedsfremme – et kritisk perspektiv. Samfundslitteratur, Frederiksberg, s. 7-24 
Elmeland, K. & Frank, V. A. (2009): Sundhedsstyrelsens uge 40 kampagne. I: Glasdam, S. (red.): Folkesundhed – i 
et kritisk perspektiv. Dansk Sygeplejeråd, Nyt Nordisk Forlag Arnold Busck, København, s. 249-270 
Engberg, M. (2013): Kommunestyret i Danmark. 4. udgave, Forlaget Metropol, Frederiksberg 
Esmark, K. (2008): Bourdieus uddannelsessociologi. I: Prieur, A. & Sestoft, C. (red.): Pierre Bourdieu. En introdukti-
on. 1. udgave, 2. oplag, Hans Reitzels Forlag, København, s. 71-113	  
Esmark, K., Laustsen, C. B., Andersen, N. Å. (2005): Socialkonstruktivistiske analysestrategier – en introduktion. 
I: Esmark, K., Laustsen, C. B., Andersen, N. Å. (red.): Socialkonstruktivistiske analysestrategier. Roskilde Universitets-
forlag, Frederiksberg, s. 7-30 
From, D-M. (2012a): De sunde overvægtige børn. Sundhedspædagogiske potentialer i arbejdet med overvægtige børn. Ph.d. af-
handling, Institut for Psykologi og Uddannelsesforskning. Roskilde Universitet, Roskilde 
From, D-M. (2012b): Det sunde, overvægtige barn – på kommunalt sundhedskursus og i hverdagslivet. I: Dyb-
broe, B., Land, B. & Nielsen, S. B. (red.): Sundhedsfremme – et kritisk perspektiv. Samfundslitteratur, Frederiksberg, s. 
123-136 
Gergen, K. J. (2009): An Invitation to Social Construction. Second Edition. SAGE 
Green, J. & Tones, K. (2010): Health Promotion Planning – a Systematic Approach. I: Green, J. & Tones, K.: 
Health Promotion. Planning and Strategies. Second Edition. SAGE, s. 155-203 
Halkier, B. (2001): Kan pragmatisme være analytisk? Studiet af miljøhensyn i forbrug som eksempel. I: Pedersen, 
K. B. & Nielsen, L. D. (red.): Kvalitative metoder – fra metateori til markarbejde. Roskilde Universitets Forlag, Frede-
riksber, s. 41-59 
Hammerslev, O. & Hansen, J. A. (2009): Indledning. Bourdieus refleksive sociologi i praksis. I: Hammerslev, O., 
Hansen, J. A. & Willig, I. (red.): Refleksiv sociologi i praksis. Hans Reitzels Forlag, København, s. 11-34 
Hastrup, K. (2007): Forord. I: Bourdieu, P.: Den praktiske sans. Hans Reitzels Forlag, København, s. 7-19 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet (2005): Kommunalreformen – kort fortalt. Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 
København 
Jensen, B. B. (2009): Sundhedspædagogiske kernebegreber. I: Kamper-Jørgensen, F., Almind, G. & Jensen, B. B. 
(red.): Forebyggende sundhedsarbejde, 5. udgave, 1. oplag. Munksgaard Danmark, København, s. 220-238 
Jensen, B. B. (2013): Sundhedsfremme og forebyggelse. I: Niklasson, G. (red): Sundhed, menneske og samfund. Sam-
fundslitteratur, Frederiksberg, s. 63-86 
Järvinen, M. (2005): Interview i en interaktionistisk begrebsramme. I: Järvinen, M. & Mik-Meyer, N. (red.): Kvali-
tative metoder i et interaktionistisk perspektiv. Interview, observationer og dokumenter. Hans Reitzels Forlag, København, s. 
27-48 
	   72 
Järvinen, M. (2009): Pierre Bourdieu. I: Andersen, H. & Kaspersen, L.B (red.): Klassisk og moderne samfundsteori. 4. 
udgave, 2. oplag. Hans Reitzels Forlag, København, s. 345-366 
Järvinen, M. & Mik-Meyer, N. (2005): Forord. I: Järvinen, M. & Mik-Meyer, N (red.): Kvalitative metoder i et interak-
tionistisk perspektiv. Interview, observationer og dokumenter. Hans Reitzels Forlag, s. 7-8 
Kamper-Jørgensen, F. & Jensen, B. B. (2009): Forebyggelsesbegreber og sundhedsbegreber. I: Kamper-
Jørgensen, F., Almind, G. & Jensen, B. B. (red.): Forebyggende sundhedsarbejde. 5. udgave, 1. oplag. Munksgaard 
Danmark, København, s. 21-33 
KORA (2014): Samfundsøkonomiske omkostninger forbundet med alkoholoverforbrug. Det Nationale Institut for Kommu-
ners og Regioners Analyse og Forskning, København 
Kristiansen, S. & Krogstrup, H. K. (2002): Deltagende observation. Introduktion til en forskningsmetodik. 1. udgave, 2. 
oplag, Hans Reitzels Forlag, København 
Larsen, K. (2009a): Observation og Interview. I: Hammerslev, O., Hansen, J. A. & Willig, I. (red.): Refleksiv socio-
logi i praksis, Hans Reitzels Forlag, København, s. 37-61 
Larsen, K. (2009b): Kroppe – sundhed og social ulighed. I: Glasdam, S. (red.): Folkesundhed – i et kritisk perspektiv. 
Dansk Sygeplejeråd, Nyt Nordisk Forlag Arnold Busck, København, s. 188-218 
Larsen, K. (2010): Pierre Bourdieu. I: Tangaard Andersen, P., Timm, H. (red.): Sundhedssociologi. Hans Reitzels 
Forlag, København, s. 51-77 
Larsen, K. & Esmark, K. (2013): Velfærdsstat, sundhed og kroppe under forandring – norske og danske studier. 
I: Praktiske Grunde. Nordisk tidsskrift for kultur- og samfundsvidenskab, 7. Årgang, Nr. 1-2, Hexis, s. 5-14 
Mathiesen, A. & Højberg, H. (2005): Sociologiske feltanalyser. I: Fuglsang, L. & Olsen, P. B. (red.): Videnskabsteo-
ri i samfundsvidenskaberne. På tværs af fagkulturer og paradigmer. 2. udgave, 2. oplag, Roskilde Universitetsforlag, Frede-
riksberg, s. 233-274 
Mik-Meyer, N. & Järvinen, M. (2005): Indledning: Kvalitative metoder i et interaktionistisk perspektiv. I: Järvi-
nen, M. & Mik-Meyer, N. (red.): Kvalitative metoder i et interaktionistisk perspektiv. Interview, observationer og dokumenter. 
Hans Reitzels Forlag, København, s. 9-24 
Mik-Meyer, N & Villadsen, K. (2007): Magtens former. Sociologiske perspektiver på statens møde med borgeren. 1. udgave, 
2. oplag, Hans Reitzels Forlag, København 
Movember.com: 
http://dk.movember.com/about (besøgt d. 15.06.14) 
Munch, I. (2013): Kulturelle sundheds- og sygdomsopfattelser. I: Niklasson, G. (red.): Sundhed, menneske og sam-
fund. Samfundslitteratur, Frederiksberg, s. 37-62 
Olsen, P. B. (2005): Organisering. I: Fuglsang, L. & Olsen, P. B.: Videnskabsteori i samfundsvidenskaberne. På tværs af 
fagkulturer og paradigmer. 2. udgave, 2. oplag Roskilde Universitetsforlag, Frederiksberg, s. 443-469 
Ordnet.dk:  
http://ordnet.dk/ddo/ordbog?aselect=observation&query=observere (Besøgt d. 25.05.14) 
Pedersen, K. B. (2012): Socialkonstruktivisme. I: Juul, S. & Pedersen, K. B. (red.): Samfundsvidenskabernes viden-
skabsteori. En indføring. Hans Reitzels Forlag, København, s. 187-232 
	   73 
Pedersen, K. B., Land, B. (2001): Den kvalitative forskningsproces. I: Pedersen, K. B. & Nielsen, L. D. (red.): 
Kvalitative metoder – fra metateori til markarbejde. Roskilde Universitetsforlag, Frederiksberg, s. 15-38 
Pedersen, K. B. & Nielsen, L. D. (2001): Indledning. I: Pedersen, K. B. & Nielsen, L. D. (red.): Kvalitative metoder 
– fra metateori til markarbejde. Roskilde Universitetsforlag, Frederiksberg, s. 7-12 
Pedersen, K. B., Nielsen S. B. & Land, B. (2012): Behovet for teorier om sundhedsfremme. I: Dybbroe, B., 
Land, B. & Nielsen S. B. (red): Sundhedsfremme i et kritisk perspektiv. Samfunds litteratur, Frederiksberg, s. 27-39 
Petersen, K. A. (1998): En teori om praksis og en teori om viden. I: Callewaert, S., Munk, M., Nørholm, M. & 
Petersen, K. A. (red.): Pierre Bourdieu. Centrale tekster inden for sociologi og kulturteori. 1. Udgave. 4. Oplag. Akademisk 
Forlag, København, s. 70-71 
Prieur, A. (2006): En teori om praksis. I: Prieur, A.; Sestoft, C. (red.): Pierre Bourdieu. En introduktion. Hans Reit-
zels Forlag, København s. 23-69 
Rasborg, K. (2005): Socialkonstruktivismer i klassisk og moderne sociologi. I: Fuglsang, L. & Bitsch Olsen, P. 
(red.): Videnskabsteori i samfundsvidenskaberne. På tværs af fagkulturer og paradigmer. 2. udgave. 2. oplag. Roskilde Uni-
versitetsforlag, Frederiksberg, s. 349-387 
Regeringen (2014): Sundere liv for alle – Nationale mål for danskernes sundhed de næste 10 år. Regeringen  
Ruc.dk: 
http://www.ruc.dk/uddannelse/fag/sundhedsfremme-og-sundhedsstrategier/om-faget/fagets-formaal/ (besøgt 
d. 03.06.14) 
Schnedler, H. (2009): Det forebyggende apparat – især sundhedsområdet. I: Kamper-Jørgensen, F., Almind, G. 
& Jensen, B. B. (red.): Forebyggende sundhedsarbejde. 5. udgave, 1. oplag, Munksgaard Danmark, København, s. 127-
142 
Sfi.dk 
http://www.si-folkesundhed.dk/Forskning/Sundhedsvaner/KRAM.aspx (besøgt d. 02.06.14) 
Sum.dk: 
http://www.sum.dk/Sundhed/Forebyggelse/Alkohol.aspx (besøgt d. 11.06.14) 
Sundhedsloven 2005. Hentet på: 
https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=130455#K35 (besøgt d. 03.03.14) 
Sundhedsstyrelsen (2005): Terminologi – forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed. Sundhedsstyrelsen 
Sundhedsstyrelsen (2006): Borgerrettet forebyggelse i kommunen – rådgivning fra Sundhedsstyrelsen. Sundhedsstyrelsen 
Sundhedsstyrelsen (2007a): Forebyggelse og sundhedsfremme i kommunen – en vejledning til Sundhedslovens §119 stk. 1 og 2. 
Sundhedsstyrelsen 
Sundhedsstyrelsen (2007b): Evidens i forebyggelsen. Sundhedsstyrelsen 
Sundhedsstyrelsen (2011): Status for arbejdet med sundhedsaftalerne og eksempler på løsninger – Evaluering af sundhedsafta-
lerne. Sundhedsstyrelsen & Implement Consulting Group 
Sundhedsstyrelsen (2012a): Introduktion til Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker. Sundhedsstyrelsen  
Sundhedsstyrelsen (2012b): Forebyggelsespakke alkohol. Sundhedsstyrelsen 
	   74 
Sundhedsstyrelsen (2014): Danskernes Sundhed – Den Nationale Sundhedsprofil 2013. Sundhedsstyrelsen 
Sundhedsstyrelsen.dk 1: 
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/om-os (besøgt d. 07.03.14) 
Sundhedsstyrelsen.dk 3: 
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/planlaegning-og-beredskab/kommuner/forebyggelsespakker (besøgt 
d. 28.05.14) 
Sundhedsstyrelsen.dk 4: 
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/kampagner (besøgt d. 02.06.14) 
Sundhedsstyrelsen.dk 5. Hentet på: 
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/~/media/4052251B00C34CBA87FE51592C0FCE53.ashx (besøgt d. 
02.06.14)  
Sundhedsstyrelsen.dk 6: 
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/kampagner/hvor-meget-skal-der-til-foer-du-siger-nej-tak/fakta-om-714 (be-
søgt d. 02.06.14) 
Sundhedsstyrelsen.dk 7: 
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/folkesundhed/maend (besøgt d. 23.06.14) 
Sundmand.dk: 
http://www.sundmand.dk/Om-os.php (besøgt d. 15.06.14) 
 
Tjørnhøj-Thomsen, T. & Whyte, S. R. (2011): Feltarbejde og deltagerobservation. I: Vallgårda, S. & Koch, L. 
(red.): Forskningsmetoder i folkesundhedsvidenskab. 4. udgave, 1. oplag, Munksgaard Danmark, København, s. 90-118 
Vallgårda, S. (2009): Forebyggelse og sundhedsfremme – definitioner, historie og magtudøvelse. I: Glasdam, S. 
(red.): Folkesundhed – i et kritisk perspektiv. Dansk Sygeplejeråd, Nyt Nordisk Forlag Arnold Busck, s. 95-113 
Vallgårda, S. (2013): Sundhedspolitik – Teorier og analyse. Munksgaard, København 
Vallgårda, S. & Krasnik, A. (red.) (2010): Sundhedsvæsnet og sundhedspolitik. 2. udgave, 1. Oplag. Munksgaard Dan-
mark, København 
Warming, H. (2005): Erkendelse gennem oplevelse: Når indlevelse ikke er mulig. I: Järvinen, M. & Mik-Meyer, 
N. (red.): Kvalitative metoder i et interaktionistisk perspektiv. Hans Reitzels Forlag, København, s. 145-168 
Warming, H. (2009): Deltagende observation. I: Fuglsang, L., Hagedorn-Rasmussen, P. & Olsen, P. B. (red.): 
Teknikker i samfundsvidenskaberne. Roskilde Universitetsforlag, Frederiksberg, s. 314-331 
Who.int 1: 
http://www.who.int/about/definition/en/print.html (besøgt d. 03.06.14) 
Who.int 2: 
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/ (besøgt d. 03.06.14) 
Wilken, L. (2011): Bourdieu for begyndere. 2. udgave. Samfundslitteratur. Frederiksberg 
 
 
